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futura de los bebés

Documentacion destinada a los profesionales de la salud

Nota importante: La leche materna es el mejor alimento para el lactante durante los primeros meses de su vida y, cuando sea posible, serd preferible a cualquier otra alimentacidn,
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Editorial

A ntes que nada un afectuoso a todas y todos y les presento este
numero de nuestra revista “Canarias Pedidtrica”, dedicado a
las Ponencias, Comunicaciones y Pdsters de la 42 Reunion Anual
Conjunta de las Sociedades Canarias de Pediatria.

Celebramos una curiosa efeméride pues también rememo-
ramos “50 Afios de Encuentros” entre los pediatras de las 2 provin-
ciasy delas 7 islas y ello porque, hace casi 50 afios, en septiembre
de 1964, el XI Congreso Nacional de Pediatria, se celebré por pri-
mera vez en Canarias y para un evento de tal magnitud, los pedia-
tras de las islas fueron de la mano, en fraternal coalicion, en una
especie de “Canarias una, todos a una”y el Congreso se reunio pri-
mero en Santa Cruz de Tenerife y culmind en Las Palmas, con gran
éxito cientifico y de participacion no sdlo profesional sino incluso
de la sociedad de ambas provincias, volcados todos en atender
a los congresistas, como recientemente nos recordaba, de modo
emotivo, el profesor Cruz.

Dos afios han “volado” desde la atipica 40 Reunion y aho-
ra, con mds sosiego, tiempo y dnimo recuperamos el formato cld-
sico —que tan bien resultoé el pasado afio en Tenerife- y nos citamos
en el magnifico marco del pueblo surefio de Mogdn, que es casi la
casa del sol y del cielo azul y territorio prohibido al viento.

En la elaboracion del programa nos hemos centrado en as-
pectos que puedan ser atractivos, intelectual y profesionalmente
hablando, para el mayor numero de pediatras y asi hemos con-
seguido aunar a un interesante y experto grupo de ponentes que
tratardn temas tan candentes e importantes como son Asma, una
de las dos las epidemias del siglo junto a la obesidad, Ortopedia
Infantil, y Crecimiento-hormona de crecimiento, para reactualizar-
nos adecuadamente.

Como novedades para nuestra siempre cambiante profe-
sion abordaremos 2 temas: Meningococo y su vacuna, ya disponi-
ble en varios paises pero parece que una especie de medicamento
huérfano en el nuestro, y que tenemos que seguir reivindicando, y
la Ecografia Pedidtrica, cuyo conocimiento es ya tan importante,
al menos, como el de la Radiologia Pedidtrica, y mds aun por el de-
bate creciente sobre la posibilidad de que esta herramienta diag-
ndstica sea utilizada, en primera instancia, por los clinicos (POCUS,
como dicen los anglosajones).

El resto del programa depende de ustedes, de su asistencia
y de sus aportaciones con Pdsters y Comunicaciones orales. Seguro
que nadie saldrd defraudado. Como otros dijeron hace 50 afios o
41 reuniones previas: “Nos veremos, colegas”.

Gonzalo Cabrera Roca.
Comité Organizador.
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Programa cientifico de la 422 Reunion Anual
Conjunta de las Sociedades Canarias de Pediatria
50 arnios de encuentros (1964 — 2014)

Viernes 27 de junio

15:30 - 16:30 h. Recogida documentacion
16:30 - 17:00 h. Acto de Inauguracion
17:00 - 18:00 h.

Conferencia Inaugural: Asma de control dificil: lo que debe saber el
pediatra

Modera: Dra. Concepcion Oliva Hernandez. Unidad de Respiratorio
Infantil. Hospital Universitario La Candelaria. Santa Cruz de Tenerife

Ponente: Dr. Javier Torres Borrego. Unidad de Neumologia y Alergia
Infantil. Hospital Universitario Reina Sofia. Cordoba

18:00 - 18:30 h. Descanso - Café
18:30 - 20:00 h.

'Il'afller:_ll.os 42 problemas ortopédicos mas comunes en Ortopedia
nfanti

Modera: Dra. Rosa Gloria Suarez Lopez de Vergara Direccion General
de Salud Publica. Servicio de Promocion de la Salud.

Ponente: Dr. José Ricardo Ebri Martinez. Especialista en Traumatologia
y Ortopedia. Especialista en Pediatria. Director del Instituto Valenciano
de Ortopedia Infantil

21:15 - 23:00 h. Cena de confraternizacion

Sabado 28 de junio

9:00 - 11:00 h.
Ecografia para pediatras: Curso Basico

Modera: Dr. Gonzalo Cabrera Roca. Presidente Sociedad Canaria de
Pediatria de Las Palmas

Ponente: Dr. Victor Pérez Candela. Radiologo Pediatrico Docente. An-
teriormente Jefe de Servicio de Radiologia, Hospital Universitario Ma-
terno-Infantil de Canarias

11:00 - 11:30 h. Descanso - Café
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11:30 - 13:00 h.
Taller Endocrinologia: 42 Preguntas y respuestas sobre Crecimiento
que debe conocer el Pediatra

Modera: Dr. Martin Castillo de Vera. Pediatra. Centro de Salud El Doc-
toral. Gran Canaria. Coordinador del Servicio de Salud Internacional Pe-
diatrico de la Zona Basica de Salud de Vecindario

Ponente: Dra. Angela Dominguez Garcia. Endocrinologia Infantil, Hos-
pital Universitario Materno-Infantil de Canarias. Las Palmas de Gran
Canaria

13:00- 14:30 h.
Lectura de Pdster

Moderan:
Dr. Antonio Ramos Diaz. Pediatra. CS Galdar . Gran Canaria

Dr. Manuel Gresa Munoz. Medico Adjunto del Servicio de Neonatolo-
gla. Hospital Universitario Materno-Infantil de Canarias. Las Palmas de
Gran Canarla

14:30 - 15:30 h. Almuerzo de Trabajo

15:30 - 18:00 h. o
Presentacion de Comunicaciones

Modera: Dra. Teresa Sanchez Falcon. Pediatra. Consultorio Privado.
Las Palmas de Gran Canaria

18:00 - 18:30 h. Descanso - Café
18:30 - 19:30 h.

Conferencia de Clausura: ¢Cémo elige el meningococo a sus victi-
mas y como podemos evitarlo?

Moderador: Dr. Luis Ortigosa Castillo. Medico Adjunto Servicio de Pe-
diatria, Hospital Universitario Ntra Sra de Candelaria. Profesor Asociado
de Pediatria, Universidad de La Laguna. Experto universitario en vacu-
nas en Atencion PrimariaMiembro del Comité Asesor de Vacunas del
Gobierno de Canarias y de la Asociacion Espariola de Pediatria

Ponente: Dr. Federico Martindn de Torres. MD, PhD, Profesor asociado
de Pediatria, Medico Adjunto UCIP. Servicio de Criticos, Intermedios
y Urgencias Pediatricas, Hospital Clinico Universitario de Santiago de
Compostela

19:30 - 20:00 h.

{-)\slamblea Conjunta Sociedades Canarias de Pediatria Tenerife y Las
almas

21:30-23:30 h. ] ]
Cena de Clausura. Entrega de Premios. Despedida



canarias pediatrica mayo-agosto 2014 59

42 % Reurnion
Anual

Conjunta
de las

Sociedades

. 50 aiios de encuentros
Canarias 1964 - 2014

de Pediatria 0 &)

y 28 de Junio 2014

, - Asma
9 © - Crecimiento
T Ecografia
- Ortopedia
- Meningococo

(o]

PONENCIAS




canarias pediatrica - vol. 38, n°2

Asma, control dificil. Asma, grave problematica

Dr. Javier Torres Borrego.

Unidad de Alergia y Neumologia Pediatricas. Unidad
de Gestion Clinica de Pediatria y sus Especialidades.
Hospital Universitario Materno-Infantil. Reina Sofia.
Cordoba

Pese a los enormes esfuerzos investigadores,
aun existen importantes lagunas en el conoci-
miento del asma, o mejor dicho de las asmas,
puesto que cada vez se conocen mds varia-
bles de esta enfermedad tan heterogénea,
cuya respuesta al tratamiento y evolucidn
difieren. La gran mayoria de asmaticos se en-
cuentra controlado con medicacion habitual,
aunque dicho control aun esta lejos de los
objetivos recomendados por las guias GINA!
(Global Initiative for Treatment of Asthma)
y GEMA ? (Guia Espafiola para el manejo del
Asma) para considerar el control total o en
su defecto un buen control® (tabla 1). Asi, el
estudio AIRE (Asthma Insights and Reality in
Europe) ** concluye que los nifios asmaticos
europeos estan mal controlados, infratrata-
dos y con un seguimiento inadecuado, si lo
comparamos con los objetivos establecidos
en dichas guias.

El término control se aplica a enfermedades
con escasas expectativas de curacion, como
es el caso del asma, que se convierte asi en
una enfermedad crénica en la que tanto pe-
diatras como pacientes debemos al menos
aspirar a controlar y detener su evolucion. En
otros procesos (diabetes, hipertension) exis-
ten parametros objetivos para medir el con-
trol, mientras que en el asma esta medicién
se basa en el numero de crisis de asma, los
sintomas intercriticos y en las pruebas de fun-
cién pulmonar (tabla 2).

Se estima que un 5% de asmaticos, siendo
este porcentaje aln menor en nifios, presen-
tan asma de control dificil (ACD)°. Pese a re-
cibir un tratamiento adecuado a su nivel de
gravedad dichos pacientes continlan pade-
ciendo crisis frecuentes y abundantes sinto-
mas entre éstas que alteran su calidad de vida
y suponen importantes costes econdmico-
sanitarios, tanto directos (visitas a Urgencias,
a consultas, hospitalizaciones, medicacién)
como indirectos (pérdida de jornadas escola-
res y laborales). Se calcula que los pacientes
con ACD consumen el 50-80% de los recursos

destinados para el control del asma.
Conceptos

Cuando se profundiza en el estudio del ACD,
encontramos diversidad de conceptos y tér-
minos, como asma grave, inestable, dificil
de tratar, refractario, o labil, entre otros, lo
que favorece la confusién. En general las de-
finiciones de ACD se refieren a mal control
como: uso de agonistas adrenérgicos B, de
accion corta (SABA) > 3 d/sem, ausencia es-
colar > 5 d/trimestre y > 1 exacerbacién/mes
pese a tratamiento apropiado y ajustado a la
gravedad ¢°. Un reciente documento europeo
de consenso'® establece un nuevo e intere-
sante abordaje del ACD, cuya terminologia
ya ha sido adoptada en el dmbito del asma
infantil *. Asi, se denomina asma grave pro-
blemdtico (AGP) al que presenta crisis graves
y/o recurrentes pese a tratamiento con varios
farmacos: corticoides inhalados (CEl) a dosis
medias-altas, combinados con agonistas adre-
nérgicos B2 de accion larga (LABA), antirecep-
tores de leucotrienos (ARLT) o teofilina entre
otros. Dentro de este AGP se distingue entre
asma dificil, secundario a falta de adheren-
cia o técnica incorrecta, causas ambientales
y/o comorbilidades, y asma grave refractario
(AGR), que es el verdadero asma que no res-
ponde a medicacion, presentando al menos 2
reagudizaciones graves al aio y sintomas per-
sistentes (figura 1).

El tratamiento del asma debe basarse en el
grado de control, mds que en el nivel de grave-
dad previo al tratamiento, siendo los escalones
de gravedad cldsicos usados en las guias (epi-
sédico ocasional o frecuente, persistente mo-
derado o grave) %2, de poca aplicacion, pues
s6lo podrian ser usados en la primera visita de
un asmatico que nunca hubiera recibido trata-
miento preventivo. Es evidente que este nifio
asmatico virgen de tratamiento es rara avis en
nuestra realidad pediatrica actual.

El control del asma se aborda desde un en-
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ASMADE
TRATAMIENTO DIFiCIL

ASMA GRAVE PROBLEMATICO
(no se controla pese a tto. ampliado)

—

v

EXPOSICION

BAJA AMBIENTAL

ADHERENCI
A
[0}
MALA
TECNICA

COMORSBILIDADES (ASMA PLUS)
RGE, DCV, OBESIDAD....

ASMA REFRACTARIO A
TRATAMIENTO
(> 2 crisis asma graves/ano)

S

Figura 1. Clasificacion del asma grave problematico. Modificado de ©

foque clinico, y en funcién del cumplimiento
de una serie de items incluidos en cuestio-
narios validados®***, a los asmaticos con tra-
tamiento ya establecido se les encuadra en
asma controlado, parcialmente controlado o
no controlado. Aunque la recomendacion es-
tablecida por otro grupo europeo de trabajo
es no usar el diagndstico asma en preescola-
res'®, los términos ACD o AGP podrian ser de
aplicacién en nifios de cualquier edad con las
caracteristicas reflejadas mas arriba.

Asma de tratamiento dificil

Cuando un nino asmatico no esta bien con-
trolado hay que pensar:

1. Que no cumpla el tratamiento o su técni-
ca de inhalacidén sea incorrecta.

2. Que presente otra patologia concomitan-
te como obesidad o reflujo gastroesofagi-
co (RGE) responsables de la falta de con-
trol pese a tratamiento adecuado.

En el caso el RGE, aunque algunos gastroen-
terdlogos son escépticos al respecto, se pue-

de producir un mal control del asma debido a
estimulo de quimiorreceptores presentes en
el tercio esofagico inferior, asi como a micro
y macro-broncoaspiraciones de contenido di-
gestivo. Reciprocamente, el RGE puede em-
peorar en los asmaticos debido al aumento
de la presidon intraabdominal que ocurre du-
rante la tos y a que el tratamiento con SABA/
LABA puede promover la relajacion del mus-
culo liso del esfinter esofagico inferior.

Ademads, habrd que hacer el diagndstico dife-
rencial con otros procesos de las vias aéreas
superiores e inferiores que pueden producir
sintomas similares al asma, sobre todo cuan-
do no existe respuesta a tratamiento antias-
matico. Entre estos cuadros destacan la mala-
cia del componente cartilaginoso de la via aé-
rea y la disfuncién de cuerdas vocales (DCV),
gue puede ademads coexistir en pacientes con
asma, que presentan hiperreactividad tanto
bronquial como de la via aérea superior®’.
Otros cuadros a tenere en cuenta son la in-
munodeficiencia y la fibrosis quistica.

Actualmente los pediatras hemos de suplir
la carencia de nuevos farmacos antiasmati-
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" cos con el andlisis de aspectos no puramente

farmacolégicos, realizando en cada visita ac-
tuaciones de educacion sanitaria enfocadas
a mejorar el control del asma, comprobando
el cumplimiento terapéutico, la técnica inha-
latoria y el control ambiental. En cuanto al
cumplimiento terapéutico, sigue siendo un
problema que es preciso detectar®®. En un es-
tudio inglés realizado en nifos el 30% de los
éstos habian realizado < 50% de los inhalado-
res, mientras que la técnica fue deficiente en
48%*. Existe una evidente discrepancia entre
el cumplimiento terapéutico en los ensayos
controlados (incluso en éstos existe falta de
adherencia al tratamiento®® %) y los estudios
realizados en “vida real”, en los se detecta un
infracumplimiento de los principales farma-
cos antiinflamatorios (corticoides inhalados y
montelukast oral) 22

Otro aspecto destacable es el del control am-
biental, con importantes controversias hasta
el momento, debido a que la mayoria de me-
didas ambientales no ha mostrado una reper-
cusién importante en el control del asma. Por
ejemplo, la reduccién de acaros en el domici-
lio mediante distintos sistemas puede dismi-
nuir la densidad de poblacién de acaros por
metro cuadrado, pero si no se alcanza una
disminucién critica puede no lograrse una
mejoria adicional en el control del asma.

Asma refractario

Una vez descartadas las posibilidades descri-
tas en el epigrafe anterior nos quedamos con
el ACD verdadero o asma grave refractario
(AGR) a tratamiento. En los casos de verda-
dero AGR habra que intentar filiar la causa
del mal control, para lo que se ha intentado
objetivar la existencia de inflamacion persis-
tente mediante la determinacién no invasiva
de biomarcadores, como la fraccién espirada
de dxido nitrico (FeNQ), si bien una reciente
revision?® concluye que su determinacion no
es eficaz en el control del asma ni en la evita-
cién de crisis.

En el proceso de estudio del asma refractario
Bush y Saglani?* proponen la aplicacién de un
algoritmo diagndstico-terapéutico individua-
lizado que incluye entre otras medidas el uso
de corticoides (tanto inhalados a dosis altas
como sistémicos), omalizumab y la toma de
muestras bronquiales mediante fibrobron-
coscopia, para establecer si el asma es sen-
sible, dependiente o resistente a corticoides.
Por otro lado, conforme se vayan conociendo

mejor los distintos fenotipos clinicos e histo-
légicos el tratamiento serd mas especifico y
por tanto mas eficaz.

Tratamiento del asma de control
dificll en niNos

El arsenal terapéutico utilizado para el trata-
miento del asma pediatrico ha variado poco
en las Ultimas décadas. Siguiendo los distin-
tos enfoques fisiopatolégicos predominantes
en cada momento, el asma ha sido conside-
rado sinénimo de broncoespasmo e inflama-
cion, surgiendo en distintas etapas los prin-
cipales farmacos de los que disponemos ac-
tualmente, broncodilatadores agonistas [2-
adrenérgicos, y antiinflamatorios (corticoides,
antileucotrienos) principalmente. La mayoria
de farmacos alternativos o adyuvantes (me-
totrexate, ciclosporina, azatioprina, sales de
oro, terbutalina subcutdanea) propuestos en
el tratamiento del asma grave refractario del
adulto proceden de enfermedades oncohe-
matoldgicas o reumatoldgicas, y no estan
exentos de efectos secundarios, por lo que
actualmente se usan fuera de indicacién en la
mayoria de casos?.

Aunque la GINA recoge que el tratamiento
ideal para el asma es el inhalado hay que ma-
tizar este aserto, teniendo en cuenta la edad
del paciente, el tipo de farmaco, su dispositivo
asociado y en su caso, el propelente emplea-
do. Segun su tamaiio las particulas inhaladas
se depositaran en orofaringe, vias aéreas
principales o, en menor medida, en la via aé-
rea distal, siendo las particulas menores de 1
micra espiradas o difunden por el alveolo tras
efectuar un movimiento browniano. Ademas
del tamafio de particula en la distribucién del
farmaco inhalado influyen entre otros facto-
res el flujo inspiratorio que el nifio es capaz
de realizar, la gravedad de suasmay el calibre
de la via aérea.

La via aérea distal ha sido denominada via si-
lente por ser poco accesible a su estudio his-
toldgico y funcional *2¢ y a los inhaladores
habituales. No obstante, tienen enorme im-
portancia en el asma, pues aunque de peque-
no calibre individual (didametro interno < 2
mm) suman en conjunto una gran superficie,
haciendo que el 50-90% de la resistencia total
al flujo aéreo se ejerza en ellas?, constituyen-
do por tanto la zona principal de obstruccién
al flujo en los asmaticos®. Ademas, teniendo
en cuenta que la densidad de receptores de
corticoides es mayor en las vias periféricas?®



y que los leucotrienos tienen un efecto bron-
coconstrictor hasta 30 veces mayor en las vias
aéreas pequefias que en las grandes®, debe-
mos constatar la importancia de disponer de
farmacos que bien por ser administrados de
forma sistémica o bien por su tamafio de par-
ticula, puedan acceder a todas las vias aéreas,
especialmente las periféricas.

Por otro lado, se estima que el 70% de la va-
riabilidad de la respuesta farmacoterapéutica
en el asma se debe a variabilidad genética®,
que suele depender de polimorfismos en
un gen o locus®. En este contexto la farma-
cogenética cobra una importancia crucial en
la identificacion de polimorfismos de escasa
respuesta a los tratamientos en casos de mal
control. Ello hard que asmadticos mal contro-
lados previamente sospechosos de no tomar
su tratamiento queden libres de “culpa” 3%y
ademas vean controlado su asma gracias al
tratamiento individualizado®.

Actualmente los Unicos tratamientos dirigi-
dos contra el origen de la enfermedad alérgi-
ca y no a sus consecuencias inflamatorias son
la inmunoterapia y el anticuerpo monoclonal
frente a IgE omalizumab. Con respecto a la
termoplastia bronquial, macrélidos, nuevos
moduladores de la fosfodiesterasa A4 (roflu-
milast), mepolizumab (anti IL-5) y lebrikizu-
mab (anti IL-13), hacen falta mas datos antes
de indicar su uso en nifios asmaticos.

La historia natural del asma.

En la evolucidn natural del asma observamos
un determinismo por el cual la los patrones
clinicos y funcionales de asma se establecen
antes de los 6 afios y permanecen “encarrila-
dos” sin cambios al llegar a la edad adulta®*
%5, por lo que podemos decir que los nifos
con asma grave seran adultos con asma gra-
ve. Un interesante ejemplo de este hecho lo
encontramos en la cohorte de Melbourne?,
con sujetos con historia de sibilancias segui-
dos desde los 7 a los 42 anos (1964 a 1999).
Podriamos decir que esta cohorte siguié una
evolucién natural de la enfermedad desde la
infancia, pues en los afios 1960-1970 los epi-
sodios de sibilancias eran tratados con anti-
biéticos mas que con medicacién antiasma-
tica propiamente dicha, pues el uso de cor-
ticoides inhalados no se generalizé hasta la
década 1980-90.

En este determinismo evolutivo el asma me-
jora a nivel clinico y funcional durante el tra-
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tamiento antiinflamatorio y broncodilatador
administrado en sibilancias-asma del pre-
escolar, pero no se modifica ni evita la pro-
gresion una vez suspendido éste**°, Con los
farmacos dirigidos frente a la inflamacion y el
broncoespasmo, tratamos las consecuencias
pero no las causas del asma, en detrimiento
de la alteracién inmunolégica y epitelial, pie-
zas clave en la fisiopatologia del asma *, a la
gue se le ha prestado poca atencidn, entre
otras causas por la ausencia de tratamiento
especifico. En este contexto, los tratamientos
etiolégicos, como la inmunoterapia o los an-
ticuerpos monoclonales especificos, tienen
mayor efectividad al actuar frente a la raiz de
la enfermedad alérgica.

En un trabajo reciente Zeiger et al** demues-
tran que el tratamiento de las crisis de asma
durante 7 dias con 2000 mcg/d de BDS mas
salbutamol es al menos equivalente al tra-
tamiento durante todo un afio con BDS 500
mcg/d a la hora reducir el nimero anual de
exacerbaciones. Todo ello da pie, al menos en
preescolares, a evitar el tratamiento preven-
tivo en favor del tratamiento sintomatico des-
de el inicio de los sintomas. Otra experiencia
similar es el estudio de Ducharme et al, en
el que tratan durante 10 dias a preescolares
con sibilancias moderadas-graves inducidas
por virus con 750 mcg/ de fluticasona desde
el inicio de los sintomas, observando menor
necesidad de rescate con corticoides orales,
aunqgue a costa de menor ganancia pondero-
estatural (sin afectacion del cortisol ni la den-
sidad mineral dsea)®. Este tratamiento reali-
zaria sus acciones por el efecto no genémico
de los CEl, dado que los efectos gendmicos
necesitan al menos varias semanas para sur-
tir efecto.

Por otro lado, el concepto de remodelado
bronquial como estadio irreversible final del
asma mal controlado se pone en entredicho
al observarse componentes del mismo en as-
mas leves e incluso atopia sin asma, lo que
respalda la hipdtesis de la existencia de pro-
cesos paralelos de inflamacién y remodelado.
También se ha sugerido que el remodelado
podria ser en cierto modo una respuesta se-
mifisiolégica del bronquio frente a la agresion,
con objeto de limitar la tendencia al colapso
de un bronquio inflamado y con musculatura
hipertroéfica.

Puesto que no parece existir gran beneficio
en la intervencion precoz y prolongada con
glucocorticoides inhalados, podria plantear-
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""se en preescolares el tratamiento en funcién antiinflamatoria. Asi, habra que buscar otros
del control de sintomas (con la excepcidon de tipo de intervenciones, aprovechando la ven-
asmas moderado-graves), teniendo en mente tana de oportunidad que ofrece la etapa de
que el curso de la enfermedad no se modifi- maduracion de los sistemas en la primera in-
card con el uso a largo plazo de medicacién fancia.

Tabla 1.
Objetivos del tratamiento antiasmatico
segun la guia espafiola para el Manejo del Asma (GEMA) . Adaptado de 2

Con respecto al control actual

Prevenir los sintomas (diurnos, nocturnos y tras ejercicio)

Reducir el uso de broncodilatadores a menos de dos dias por semana
Mantener una funcién pulmonar normal o casi normal.

Sin limitaciones en las actividades cotidianas ni en el ejercicio fisico
Cumplir las expectativas de los pacientes y sus familias

Con respecto al riesgo futuro

e Prevenir las exacerbaciones y la mortalidad
e Minimizar la pérdida progresiva de la funcion pulmonar
e Evitar los efectos adversos del tratamiento

Tabla 2.
Niveles de control del asma
segun la guia espaiiola para el Manejo del Asma (GINA) . Adaptado de?

Asma Asma
totalmente controlada Asma No controlada
controlada parcialmente
Sintomas diurnos Ninguno =2 v /sem.
(=2v/sem.)
Limitaciéon de Ninquno AlQuno
actividades 9 9
Sintomas nocturnos / Ninquno AlQuno L
despertares g g 3 0 mas items del asma
parcialmente controlada
Necesidad de tto. de Ninguno > 2 v /sem
rescate (£2d/sem) B '
oa < 80 % del predicho
T [PUIEED Normal 0 mejor valor
(PEF o FEV1) J
personal
Tabla 3.

Fenotipos clinicos e histolégicos del asma grave. Adaptado de °

Fenotipos clinicos.
1. crisis graves frecuentes. estables intercrisis (40%)
2. obstruccidn fija irreversible (60%). tienen menos frecuencia de crisis graves.
3. dependientes de corticoides orales.

fenotipos histoldgicos.
1. eosinofilico
2. no eosinofilico
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Introduccion a los problemas ortopedicos en la

consulta del pediatra

Dr. José Ricardo Ebri Martinez

Especialista en Traumatologia y Ortopedia. Especia-
lista en Pediatria. Director del Instituto Valenciano de
Ortopedia Infantil

Valorar uno por uno los motivos mas frecuen-
tes en la clinica del Pediatra y poder valorar
la diferencia entre “lo normal” y “lo anor-
mal”, de un modo practico es el objetivo del
presente taller.

En la practica los “problemas ortopédicos”
requieren cerca del 20 % de la demanda de
asistencia en una consulta pediatrica, por lo
gue su correcto estudio, valoracién del pro-
blema y de sus antecedentes familiares, son
determinantes para que por medio de las re-
visiones periddicas de salud infantil y la edu-
cacidén sanitaria dirigida a los padres, nifios y
educadores por parte del Pediatra.

El interés creciente de aumentar los conoci-
mientos en este campo por parte de los pe-
diatras y por tanto su aplicaciéon en la explo-
racion del nifio al seguir los calendarios de
supervisiéon y deteccién precoz, podremos
detectar pequefias alteraciones, que se van a
poder subsanar en muchos de los casos, con
pequefas correcciones, y en otros casos van
a ser susceptibles de alguna intervencion qui-
rargica.

Hay que insistir que la mayoria de estos pro-
blemas van a evolucionar a la normalidad con
el desarrollo, otros son simplemente variacio-
nes de la normalidad, y solo una minima par-
te va a requerir tratamiento especifico.

Es fundamental el familiarizarse con la termi-
nologia utilizada en la exploracién ortopédica
como; abduccidn, aduccidn, rotacidn, flexion,
extension, pronacién, supinacion, valgo, varo,
etc. Asi mismo como las maniobras necesa-
rias para valorar su movilidad o limitaciéon
normal o patoldgica para cada articulacion y
las diferentes edades .

El término de “Ortopedia “, es definido por
primera vez por N. Andry en 1741, uniendo
las palabras Ortho = recto y paedia = nifio, en
el primer tratado de Ortopedia con el titulo “
El arte de prevenir y corregir las deformida-

des en el nifio “

Hay que tener presente que el esqueleto in-
fantil es un esbozo cartilaginoso que a medi-
da que va creciendo es susceptible de sufrir
alteraciones en su desarrollo y correcta for-
macion por multiples causas tanto de etiolo-
gias Unicas o combinadas.

El conocimiento de las variaciones de la nor-
malidad, para cada fase del desarrollo muscu-
lo esquelético y el manejo de los problemas
para las distintas edades, nos hara sentirnos
mdas cémodos ante un problema ortopédico
infantil (L. Staheli 1992).

Como principio se resumen en tres los proble-
mas que motivan la asistencia en Ortopedia
Infantil: la presencia de deformidad, el dolor
y la impotencia funcional. Que asociados o
por separado van a ser los principales moti-
vos que hacen que los padres lleven al nifio a
la consulta.

No solo es necesario hacer un correcto diag-
nostico ante cualquier patologia que se pre-
sente, sino que hay que hacer una relacion
de sintomas enhebrando la sintomatologia
con los antecedentes tanto del nifio vy los fa-
miliares, resto de sintomas asociados y una
detenida exploracion musculo-esquelética.
Una limitacién de la movilidad de una cadera
en un recién nacido, junto con otros sintomas
infecciosos nos tiene que hacer sospechar
una artritis séptica de la cadera y su retraso
diagnostico puede tener un resultado fatal.
La presencia de un metatarso varo en un re-
cién nacido o un pie talo, nos tiene que hacer
pensar en un minuciosa exploracién y un se-
guimiento de una posible DDC, o una gonal-
gia con sintomas de cojera en un adolescente
puede ser diagnosticada de una osteocondri-
tis de Schlatter-Osgood sin sospechar la Epifi-
siolisis de la cabeza femoral.

Que el diagnostico sea preciso nos va a llevar
a un tratamiento apropiado, es decir que sea
necesario, que sea eficaz para la detencidn
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de esta incapacidad, y por ultimo que los be-
neficios estan por encima de los riesgos y de
los indeseados efectos psicosociales negati-
vos. Tanto los pediatras como los ortopedas
infantiles hemos asistido a nifios intervenidos
innecesariamente o con resultados desfavo-
rables con el paso del tiempo, o que han su-
frido durante tiempo en uso y abuso de trata-
mientos ortésicos innecesarios.

El inconveniente mas grande del arte de curar
es tener que iniciar un tratamiento antes de
tener claro el diagnostico ( Marafion 1950)

En una inmensa mayoria la labor del especia-
lista va a ser el de tranquilizar a los padres, ya
gue muchos de ellos acuden con la idea, de
intentar tener unos ninos “perfectos “, pen-
sando en poder prevenir algunos problemas
que ellos tienen sin atender a lo amplio del
margen de la “normalidad”

Cualquier alteracién morfoldgica de las arti-
culaciones nos va a llevar a unas asimetrias
de cargas biomecdnicas, que con el paso de
los afios produciran la consiguiente aparicion
de las artrosis o desgastes articulares desde
el punto de vista mecanico o funcional y las

consiguientes alteraciones de los movimien-
tos normales aumentando el desgaste ener-
gético, apariciéon de dolor e impotencia fun-
cional.

La ortopedia infantil desde los primeros tra-
tados hasta nuestros dias ha ido sufriendo
numerosos cambios a raiz de la desaparicion
paulatina de los grandes problemas que afec-
taban a los niflos , como la osteomielitis ,el
raquitismo y la poliomielitis , que afortuna-
damente se han ido erradicando con la apa-
ricion e introducciéon de los antibidticos , los
avances socioecondémicos y culturales que
junto con los avances de la pediatria fueron
subsanando las frecuentes alteraciones dseas
del raquitismo, la introduccién masiva de la
vacuna de la polio que era otra de las impor-
tantes enfermedades que afectaban al desa-
rrollo Infantil y junto a los avances en el cam-
po de la Obstetricia con la prevencion de las
malformaciones neonatales asi mismo con
los avances en el campo de la asistencia a los
traumatismos en la infancia y la prevencién
de las secuelas, gracias también a los avan-
ces tanto en los medios diagndsticos como
quirargicos en la curacidn sin secuelas de la
patologia musculo-esquelética infantil.
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Crecimiento y talla baja

Dra. Angela Dominguez Garcia
Unidad Endocrinologia Pediatrica
Hospital Universitario Materno-Infantil Las Palmas.

El crecimiento Y SUS INdicadores Figura 1: Graficas de crecimiento. Estudio Trans-
versal Espaniol 2008. Varones y mujeres
El crecimiento es un complejo proceso indi- VARONES
cador indirecto del estado de salud del nifio.
Engloba los cambios producidos a lo largo del
tiempo en la composicion, forma y tamafio 1505
del organismo, siendo el aumento de talla el 1o
cambio mas apreciable. La talla adulta esta
condicionada genéticamente, la expresion de
esta potencialidad dependerd del estado de il
salud y nutricién del nifo. el

—t( [> Talla (em ) H———————

Debido a su complejidad, es imposible estu-
diar el crecimiento en su totalidad. Para va-
lorar los aspectos mas importantes se han
seleccionado un conjunto de pardmetros o
medidas denominados “indicadores de creci-
miento™.

Asimismo, es importante contar con las herra-
mientas y las técnicas de valoracidon adecua-
das (estadiometros, balanzas, orquidémetro
de Prader, graficas de talla, peso y velocidad _ _ .
de crecimiento, entre otros) T s e e e mm s A

Indicadores del crecimiento
MUJERES
1. Longitud y talla -

@ 1 2 3 4 5 & T B B IOV 02 I3 M IS 06 17 18 Adies

180

Longitud (hasta los dos afios de edad) y talla,
posteriormente. Se obtendra la talla o longi-
tud mediante un estadiémetro o un infanté-
metro, dependiendo de la edad del nifio, re-
cordando que la talla en decubito sera mayor
que en bipedestacion. Todas estas medidas
antropométricas estdn estandarizadas en
tablas de normalidad para distintas pobla-
ciones por edad y sexo. En Espafia contamos
con tablas y graficas de referencia poblacio-
nales actualizadas en el Estudio Transversal
Espafiol de 2008 (Figura 1).

T Q170
1@
Ty 160

150

Hay que tener en cuenta que las medidas
comprendidas entre la media + 2 DE, (per-
centiles 3y 97) sélo sefialan la distribucién
mas frecuente de la poblacién.

Para expresar mediante un valor numéri-
co cuanto se aparta la talla del nifio de la
media de referencia para su edad y sexo

@ 1 3 3 4 5 & T B B W W2 I3 M IS 6 17 18 Adulm
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utilizamos la desviacién estandar normali-
zada que se obtiene aplicando la férmula:
SDS de la talla actual = talla actual en cm
— media [P50 de talla para edad actual en
c¢m]/DE [desviacidn estandar].

De mayor interés que la medida de la talla
en un momento puntual, es la determina-
cion de la velocidad de crecimiento (VC),
expresada en cm/afio, que debera incluir
un periodo entre seis meses y un afio. (VC
= talla actual — talla anterior/edad actual —
edad anterior).

La VC se considera normal cuando se
mantiene entre los percentiles 25y 75 %
y patoldgica por debajo del percentil 10.
En términos practicos podemos decir que
entre 4-5 cms/afio viene a ser la VC mini-
ma normal para un nifio en edad escolar.
Existen diferentes graficas de VC segun el
desarrollo madurativo (precoces, interme-
dios y tardios)?.

También se comparara el crecimiento del
nifio con su familia, para lo que nos valdre-
mos del calculo de la talla diana (TD) o talla
genética utilizando la formula:

TD varon: talla del padre + talla de la
madre + 13/2;

TD mujer: talla del padre + talla de la
madre — 13/2

Si el prondstico de talla del paciente se si-
tla £ 5 cms de su TD se considera adecua-
da para su familia.

2. Talla sentado y envergadura

La valoracién de los segmentos corpora-
les es util para identificar los trastornos de
crecimiento que afectan las proporciones
corporales.

Segmento superior (SS): En < 2 afos dis-
tancia vértex-coxis. En> 2 afios igual talla
sentado.

Segmento inferior (SI): Distancia Pubis-sue-
lo o diferencia talla-segmento superior.

Relacién SS/S| en condiciones normales es:
RN 1.7; 3 afios 1.3; 7 afios 1; >10 afios <1.
Relacion talla sentada/talla en >10 afios
=0,45-0,5.

Envergadura o brazada (E), medida de

dedo indice a dedo indice por delante del
tronco. La relacién brazada-talla en condi-
ciones normales es: < 10 aios E<T; 10 afios
E=Ty>12 afos E>T (enlas nifas < 1lcmyen
los varones < 4 cm)(Figura 2).

Figura 2: Segmeﬁtos cér-porales |

Segmentos corporales
A) Altura
B) Segmento Inferior (SI)
C) Segmento Superior (SS)
D) Envergadura (E)

3. Valoracion nutricional: Peso, IN e IMC.

El peso, Indice Nutricional (IN) e Indice de
Masa Corporal (IMC) son indicadores indi-
rectos del estado de crecimiento y nutri-
cién. Existen gréficas para edad y sexo (Es-
tudio Espafiol 20081). IN = Peso / talla /
Peso percentil 50 / talla percentil 50 x 100.
Se aceptan cifras inferiores al 90 % como
malnutricién, entre 90y 110 % como nor-
males, entre 110y 120 % como sobrepeso,
y mas de 120 % como obesidad. IMC = Peso
(kg) / talla2 (m). Se considera malnutricién
un IMC menor del percentil 3, sobrepeso
un IMC entre percentil 80 y 97%, y obesi-
dad por encima del percentil 97.

4. Evaluacion de la maduracion dsea

La Edad Osea (EO) se estudia realizando
una radiografia de mano y muiieca izquier-
da. En la valoracion de la EO se han conso-
lidado dos grupos bien definidos: método
comparativo del Atlas de Greulich y Pyle y
los métodos numéricos de Tanner-White-
house (TW-2) o RUS-TW2. El método mas
utilizado es el de Greulich y Pyle, conside-
rando normal o concordante una EO de +/-
un afo con respecto a la edad cronolégica
del paciente.



Para el célculo de PREDICCION DEFINITIVA
DE LA TALLA se han descrito muchos mé-
todos que barajan simultdneamente va-
rios parametros (talla, VC, EO, talla media
familiar, estadiaje puberal). El método mas
utilizado es el de Bayley-Pinneau que co-
rrelaciona EO vy talla adulta. A pesar de la
precision de estos métodos su aplicacion
se reduce a estimaciones para controlar
al paciente.

5. Maduracion sexual
La valoracién del desarrollo puberal se
hace por medio de los estadios de Tanner,
donde el estadio 2 representa el inicio de
la pubertad; en la nifia lo marca la apa-
ricion del botén mamario, y en el vardn
unos testes de 4 cc.

Talla baja. concepto y clasifica-
cion

Concepto

Al hablar de TALLA BAJA nos referimos a nifios
gue se encuentran por debajo de las variacio-
nes estaturales admitidas como normales.
La talla baja se define como aquella que se
encuentra situada por debajo de —2 DE para
edad y sexo en relacién a la media de la po-
blacion de referencia.
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Clasificacion de la Talla Baja

Tradicionalmente, en la practica clinica se ha
clasificado la TB en dos tipos, las variantes
normales, el 80% de los casos (talla baja fa-
miliar, y retraso constitucional del crecimien-
to) y las patoldgicas, el 20%. Actualmente, sin
embargo, se prefiere clasificarla en talla baja
patoldgica y talla baja idiopatica3 (figura 3).

TALLA BAJA IDIOPATICA

La talla baja idiopatica (TBI) hace referen-
cia a todas aquellas condiciones de TB en
la que desconocemos la causa de la misma
y que, ademads, cumplen los siguientes cri-
terios: Longitud y peso del recién nacido
normal para la edad gestacional, propor-
ciones corporales normales, ausencia de
enfermedad crdnica, organica, endocrino-
patia o trastornos psicoafectivos, nutricion
adecuada y un tiempo de maduracién que
puede ser normal o lento®.

Los nifios con TBI con crecimiento por
debajo del rango genético, inicio puberal
retrasado con retraso similaren la EO y ta-
lla final normal o baja constituirian lo que
cldsicamente se conoce como RETRASO
CONSTITUCIONAL DEL CRECIMIENTO Y
DESARROLLO (RCCD) y los nifios con TBI

Figura 3: Clasificacion de la Talla Baja

TALLA BAJA

Y

Patoloégica (20%)

Y

Idiopatica (80%)

Y

Desproporcionada

Y

Proporcionada

* i

- Displasias esqueléticas

- Raquitismo Prenatal

/

Retraso crecimiento
intrauterino:

- F. Maternos

- P. placentaria

- Infecciones

- Teratégenos

Sdr dismorficos

Trastornos cromosémicos

Y

Posnatal

{

Malnutricén

Enfermedades crénicas:
- Gastrointestinales
- Cardiovasculares
- Infecciosas
- Renales
- Henatoldgicas
- Metabdlicas
- latrogenia
- Trastornos endocrinos

Carencias afectivas
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con crecimiento dentro del rango genéti-
co, inicio puberal normal, EO concordante
y talla final baja, semejante a la talla diana,
serian el grupo de TALLA BAJA FAMILIAR
(TBF). Estos procesos no obedecen a una
causa actualmente conocida, por lo que
es légico pensar que debe haber alguna
alteracién, y probablemente incluyen en-
tidades etioldgicamente diferentes>.

TALLA BAJA PATOLOGICA

En esta se engloban todas las causas co-
nocidas de la talla baja. Se pueden subcla-
sificar en funcion de las proporciones cor-
porales, distinguiendo aquellos nifios con
TB y proporciones corporales normales
(armonicas) de los que presentan TB con
proporciones corporales inadecuadas (di-
sarmonicas).

Proporcionada

Se debe valorar el momento del inicio de
la desviacién del crecimiento, y segln este
podemos diferenciarlas en formas prena-
tales y postnatales.

A1) Prenatales

a) Pequeiio para edad gestacional
(PEG):

Aquellos recién nacidos con peso y/o
longitud al menos 2D DE por debajo
de la media para su edad gestacional®
(EG) debido a crecimiento intrauterino
retardado. Afecta al 3-7% de RN vivos.
Se clasifican en CIR simétrico (peso y
altura bajos para la EG) por inhibiciéon
temprana del crecimiento y CIR asimé-
trico (peso bajo para la EG con talla con-
servada) por inhibicion del crecimiento
tardia.

La mayoria de estos nifios van a presen-
tar una recuperaciéon de su crecimien-
to antes de los dos afios de edad, pero
aproximadamente en un 10% persistird
el retraso postnatal. Hoy dia se sabe
que el nifo PEG puede presentar cam-
bios metabdlicos y en la composicién
corporal que podrian estar implicados
en el origen del sindrome metabdlico
en el adulto’. En los casos en los que no
se evidencia una recuperacion del creci-
miento a los cuatro afos de edad, (talla
por debajo de 2,5 DE de la media) esta
indicado el tratamiento con hormona
de crecimiento?.

b) Sindromes dimorficos:

Se identifican por sus peculiaridades cli-
nicas (facies peculiar, malformaciones
asociadas y, en la mayoria de los casos,
talla baja y retraso psicomotor) y radio-
graficas.

SINDROME PRADER WILLI
Enfermedad genética de discapacidad
intelectual asociada a multiples mani-
festaciones en otros sistemas, debida a
una alteracién del cromosoma 15q11-
pl3. Presenta un fenotipo caracteris-
tico que incluye hipotonia neonatal,
obesidad, TB e hipogonadismo. El nifio
tiene talla normal al nacer, crecimien-
to normal o lento en la infancia, cre-
cimiento puberal sin brote y talla final
baja®. El tratamiento con hormona del
crecimiento mejora la talla, disminuye
la masa grasa y aumenta la masa ma-
gra'°.

c) Cromosomopatias: SINDROME DE
TURNER

Enfermedad cromosdémica causada por
la ausencia parcial o total de un cromo-
soma X en algunas o en todas las cé-
lulas del organismo, asociada a signos
fisicos caracteristicos. Los hallazgos ca-
racteristicos son: TB, disgenesia gona-
dal, infantilismo sexual y fenotipo pe-
culiar (metacarpianos cortos, mamilas
separadas, hipoplasicas, cuello corto,
pterigium colli, implantacidon baja del
cabello). Pueden asociar malformacién
renal, cardiopatia congénita, HTA y de-
fectos de audicién. La etiopatogenia de
la TB es multifactorial y es el hallazgo
clinico mas frecuente (la talla final es
unos 20 cm menor a la media). El sin-
drome de Turner también es una indi-
cacion de tratamiento con hormona de
crecimiento*2,

A2) Postnatales

1. Origen psicosocial (deprivacién
emocional),

2. Origen nutricional (malnutricién se-
vera)

3. Enfermedades crénicas: gastroin-
testinales (Crohn, celiaquia, fibrosis
quistica), cardiopulmonares (cardio-
patias congénitas, asma), hepaticas,
hematoldgicas (anemia), metabolo-
patias, infecciones crdnicas e inmu-
nodeficiencias.



4. Insuficiencia renal crénica (IRC): la
talla final de los pacientes que du-
rante su nifiez desarrollaron IRC es
considerablemente mas baja que la
talla final predicha. Es una indica-
cién de tratamiento con hormona
de crecimiento

5. Enfermedades endocrinoldgicas:
Déficit de GH, Hipotiroidismo, dia-
betes mellitus, hipogonadismo,
pubertad precoz, hiperplasia supra-
rrenal congénita, hipercortisolismo,
hipoparatiroidismo, pseudohipopa-
ratirodismo la.

Déeficit de Hormona del creci-
miento (GH):

El déficit de GH (DGH) es una entidad de etio-
logia plural, de naturaleza congénita o adqui-
rida, que se caracteriza por la ausencia absolu-
ta o relativa de GH en suero o plasma, aislada
0 asociada a otras deficiencias hormonales.
Constituye alrededor del 5% de las causas de
talla baja. El trastorno puede ser hipofisario
(primario), suprahipofisario (secundario) o
bien por resistencia periférica a la GH o a los
IGF (periférico). La causas DGH pueden ser: a)
Idiopdtica, b) Congénita, genética (genes: GH,
GHRH, SS, etc.) y asociada a malformaciones
del SNC, estructurales y defectos de linea
media y c¢) Adquirida (Tumores. Infecciones,
TCE, etc.). Las caracteristicas del DGH son TB,
VC baja, y EO retrasada. La clinica depende
del momento de instauracion del déficit: En
el periodo neonatal presenta, hipoglucemias,
micropene e ictericia prolongada y en el nifio
TB armodnica, VC disminuida, acumulo grasa
troncular, facies peculiar (frente amplia, hipo-
plasia del tabique nasal), y retraso en la EO®.
El diagndstico del DGH se basa en los criterios
auxoldgicos junto con la ausencia de respues-
ta a 2 pruebas de estimulacién. La determi-
nacién de IGF-I e IGFBP-3 es complementaria,
igual que los estudios radioldgicos y genéti-
cos. El tratamiento es la GH biosintética, sub-
cutanea, diaria*®.

Desproporcionada: Displasias esqueléticas y
Raquitismo

Las Displasias esqueléticas son causa fre-
cuente de TB de tipo desproporcionado.
Se clasifican en osteodisplasias y en con-
drodisplasias. Entre las claves que pueden
sugerirnos este diagndstico estarian las
siguientes: TB extrema, historia familiar
(muchas dominantes) y proporciones cor-
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porales anormales. Es exigible una cuida-
dosa medida de los segmentos corporales
y un estudio radioldgico dseo.

Deficiencia del gen SHOX

El gen SHOX fue identificado en 1997, localiza-
do en el extremo distal del brazo corto de los
cromosomas X e Y, en la region PAR1 (Xp22.3;
Yp11.3). Codifica un factor de transcripcién
involucrado en la diferenciacién y multiplica-
cion de los condrocitos. Son necesarias dos
copias activas del gen para un crecimiento
normal, asi la alteracién en homocigosis (0
copias) resulta en la Displasia mesomiélica de
Langer y la alteracién en heterocigosis (1 co-
pia o haploinsuficiencia) resulta en TBI, TB en
el Turner y sindrome de Leri-Weill'®', Las ca-
racteristicas clinicas de TB desproporcionada
mesomiélica, con frecuencia variable de ano-
malias menores (paladar ojival, micrognatia,
deformidad de Madelung, cubitus valgus, me-
tacarpianos y metatarsianos cortos, hipertro-
fia de musculos de la pantorrillay 1 indice de
masa corporal) y los signos radioldgicos (de-
formacion piramidal de los huesos carpianos,
deformacidn triangular de la cabeza del radio,
radiolucidez del borde cubital del radio) son
claves para el diagndstico®®. Se recomienda el
estudio genético del gen SHOX en pacientes
con TB y presencia de estas caracteristicas.

La deficiencia del gen SHOX es indicacion de
tratamiento con hormona de crecimiento®.

Diagnostico del paciente
con talla baja

A pesar de que inicialmente el diagnostico de
la talla baja parezca sencillo, cada una de sus
posibles causas debe ser evaluada?®. Para ello
se realizara una correcta historia clinica.

HISTORIA CLiNICA
Antecedentes personales

- Datos de la gestacidn, factores que
afectan a la nutricién y crecimiento
del feto, lesiones del parto.

- Peso, longitud del recién nacido y pe-
rimetro cefalico.

- Tiempo de evolucién de la talla baja
y antecedentes de cualquier enferme-
dad. Busqueda de problemas psicolé-
gicos, sociales, familiares, escolares,
entre otros.
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El plan de estudio debe realizarse de forma
Antecedentes familiares escalonada.

- Talla de padres, hermanos, y datos del 1.
fenotipo de los padres.

- Edad de desarrollo de los padres

- Enfermedades familiares, consangui-
nidad.

Exploracion fisica

- Longitud o talla, peso, IMC, perimetro
cefdlico, talla sentado, envergadura. -

- Estadio puberal -

- Evaluacién detallada por aparatos,
presencia de estigmas o dismorfias. -

Pruebas complementarias -

La realizacidon de pruebas complementarias 2.
vendra determinada por las caracteristicas

Pruebas analiticas:

Perfil analitico completo sangre/orina
(despistaje de enfermedades croni-
cas: hepaticas, renales, hematoldgi-
cas, metabdlicas).

Anticuerpos antitransglutaminasa vy
antiendomisio. IgA total (descartar
celiaquia)
TSH, T4L

Cortisol libre en orina (si obesidad
presente)

IGF-1, IGFBP-3
Cariotipo (descartar Turner)

Radiologia: Edad 6sea.

auxoldgicas, evolucion, datos de la historia Estudios especificos

clinica y la exploracion fisica y van dirigidas a

establecer el diagnostico etiopatogénico (fi- En algunos casos sera necesario realizar
gura 4). estudios funcionales, radiolégicos y gené-

Figura 4: Algoritmo diagnostico
de la talla baja TALLA <2 DE

- Anamnesis
- Exploracion

- Edad dsea

- Valoracién auxoldgica

Talla entre
-2y-3DE

Velocidad de

Talla entre
-2y-3DE

Pruebas

crecimiento (VC)

complementarias

@

Probable
variante normal
talla baja

|

I I
< ('Negativas ) Positivas

Probable Diagnostico ICF-le ) Diagnostico
IGFBP-3 J especifico

variante normal Especifico

talla baja I

Disminuidas

Déficit de GH
improbable

Estudio
de GH

DE: desviacién estandard; GH: hormona del crecimiento; VC: velocidad de crecimiento.



ticos, en centros de referencia.

1- Test de estimulacion de la secrecion
de GH:
No es util la determinacidn basal. Los
Test de estimulacidon de GH pueden
ser fisiolégicos o farmacolégicos.
Como norma general, para hacer el
diagnostico de déficit de GH deben
ser patoldgicas dos de estas pruebas,
se ha establecido a manera de con-
senso que el pico de respuesta mini-
mo que debe obtenerse es de 10 ng/
ml para considerar que la respuesta es
normal?.

2- Estudios citogenéticos y/o molecula-
res (en casos especificos)

3- Estudios de imagen

- Serie 0sea (solo en caso de encon-
trar desproporcion en los segmen-
tos corporales y en los que tienen
una talla muy baja con respecto a
la talla parental).

- RNM cerebral: diagndstico topo-
grafico y etioldgico en los casos de
déficit de GH.

Tratamiento con hormona de
crecimiento

El tratamiento con GH se inicid hace 40 afios
y desde 1985 se utiliza la hormona de creci-
miento recombinante (r-hGH) obtenida me-
diante bioingenieria genética®!. Se administra
por via SC, diariamente y en la noche. La do-
sis varia dependiendo de la indicacién y debe
mantenerse hasta que el paciente alcance la
talla final.

Efectos secundarios

La tolerancia es, en general, excelente y
no existen con las dosis aconsejadas efec-
tos secundarios de importancia. Entre las
complicaciones, aunque raras, del trata-
miento con GH, cabe destacar hipertension
intracraneal benigna, ginecomastia prepu-
beral, artralgia y edema, hipotiroidismo
transitorio, hiperglucemia e intolerancia a
la glucosa®. La relacidn entre el tratamien-
to de GH y el desarrollo de malignidad no
ha podido probarse. En ausencia de otros
factores de riesgo, no existe evidencia de
que el riesgo de leucemia, recurrencia de
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tumores cerebrales, epifisiolisis de cabeza
femoral o diabetes, este incrementado en
los pacientes que han recibido tratamien-
to durante largo tiempo.

Indicaciones del tratamiento con hormona
de crecimiento

El tratamiento con hormona de crecimien-
to, en Espafia, esta autorizado en: el déficit
de GH, el sindrome de Turner, la insuficien-
cia renal cronica, el sindrome de Prader-
Willi, el nifio pequeiio para edad gesta-
cional y las alteraciones del gen SHOX. En
EE.UU., la FDA ha aprobado, ademds, la
utilizacion de la GH en la talla baja idiopa-
tica.
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;Como elige el meningococo a sus victimas y
como podemos evitarlo?

Dr. Federico Martinén-Torres

UCI Pediatria, Hospital Clinico Universitario de San-
tiago. Grupo de investigacion en Genética, Vacunas,
Infecciones y Pediatria (GENVIP), Instituto de Investi-
gacion Sanitaria de Santiago

Con los avances en la deteccién precoz, trata-
miento antibidtico y asistencia especializada
en las unidades de cuidados intensivos pedia-
tricos se ha conseguido modificar significati-
vamente la morbimortalidad de la enferme-
dad meningocdcica. Habitualmente ciframos
en un 10% la mortalidad, con secuelas hasta
en un 10-30% de los supervivientes. A través
del proyecto MENDICOS (www.mendicos.
org) hemos concretado recientemente en un
3.5% la mortalidad infantil, y en un 12.5% la
frecuencia de secuelas fisicas de la enferme-
dad meningocdcica en Espafa. Estas cifras
han permanecido practicamente estables a lo
largo de las ultimas décadas.

La enfermedad meningocdcica acontece en
personas previamente sanas, sobre todo lac-
tantes y adolescentes, con un claro predo-
minio de los primeros cuando hablamos del
serogrupo B. Se estima que en situaciones
no epidémicas, entre 5-10% de la poblacion
adulta es portadora nasofaringea asintoma-
tica de cepas de N.meningitidis. La razén de
que en un momento determinado pasemos
de esa convivencia pacifica a la agresion no
esta totalmente aclarada. La respuesta infla-
matoria inducida por N. meningitidis ha sido
estudiada extensamente tanto en pacientes
como en diversos modelos experimentales.
El lipooligosacarido (endotoxina) es crucial
en su patogenia, pero no es la Unica molécula
bacteriana capaz de activar el sistema inmu-
noldgico innato del huésped. La proliferacion
exponencial de meningococos en el torren-
te sanguineo resulta en una endotoxinemia
masiva y shock, lo cual representa la princi-
pal amenaza para la vida del paciente, siendo
una situacion no observada con ningun otro
patéogeno humano. Explicar qué determina
que hasta un 30% de los pacientes con enfer-
medad meningocécica invasiva desarrollen
una bacteriemia masiva y un shock séptico
fulminante es una cuestion no resuelta. Sin
embargo, en la Ultima década, los importan-
tes avances producidos en el conocimiento
del papel que la genética del huésped juega
en la susceptibilidad, presentacién clinica y
pronodstico de la enfermedad meningocdci-

ca, asi como las lineas de investigacion cen-
tradas en la interaccién individual huésped-
meningococo, hacen prever que en un futuro
cercano tendremos algunas respuestas rele-
vantes al respecto desde el lado del huesped.
Los hallazgos mas consistentes se han obser-
vado en la via del complemento, donde tan-
to defectos mendelianos como de variacién
polimérfica en la MBL y el Factor H parecen
claramente determinar la susceptibilidad a
la EM. También la asociacion de PAI-1 con
la gravedad y prondstico de la infeccién pa-
rece haber sido validada. El establecimiento
reciente de grandes consorcios internaciona-
les (proyecto EUCLIDS - www.euclids-project.
eu), junto al continuo avance en las técnicas
de genotipado masivo de alta resolucion, va a
permitir que la préxima generacién de estu-
dios genéticos en enfermedad meningocdci-
ca, ya iniciada, aporte respuestas definitivas y
solidas que nos ayuden a avanzar en el enten-
dimiento de la fisiopatologia de la infeccidn,
su prevencién y su tratamiento.

Mientras tanto, incapaces de identificar a
priori que sujetos estdn en riesgo de padecer
la enfermedad o no, y con cifras de morbi-
mortalidad inaceptablemente altas y estables
en las ultimas décadas, sélo la prevencidn
mediante vacunacién puede mejorar nues-
tros resultados. Resuelto el problema del
serogrupo C con la conjugacion de su polisa-
carido capsular, estd técnica se ha empleado
también con éxito frente a los serogrupos A,
W e Y, con notable impacto frente a la enfer-
medad por el serogrupo A en Africa. Después
de muchos esfuerzos, con multitud de inten-
tos fracasados en el camino y tras un salto
tecnolégico sin precedentes - la vacunologia
reversa- se ha logrado desarrollar por fin una
vacuna frente al meningococo B, la vacuna
de 4 componentes (4CMenB - Bexsero®) de-
sarrollada por Novartis. Una segunda vacuna
bivalente rLP2086 ha completado su fase Il 'y
estd ya en fases avanzadas de su fase Il (por
laboratorios Pfizer). La primera de ellas ya ha
sido aprobada ya por la Agencia Europea del
Medicamento, y sus homdnimas canadiense
y australiana. Incluso ha recibido una aproba-
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ciéon provisional de utilizacién por parte de la
FDA americana. Tres actitudes practicas son
razonablemente posibles, asumiendo contex-
tos epidemioldgicos equiparables que justifi-
quen el interés de utilizacion de esta vacuna:

1. Uso como parte del calendario vacu-
nal universal.

2. Empleo selectivo para el control de
brotes epidémicos.

3. Esperary ver qué hacen otros.

Espaina de momento espera, y ni siquiera dis-
pone de la vacuna. Es cierto que estamos en
un momento epidemiolégico en el que “sélo”
se producen unos 600-700 casos de enferme-
dad meningocdcica en nuestro pais cada afio,
mayoritariamente nifios y por serogrupo B.
Pero también lo es que la enfermedad es di-
namica e impredecible. En la memoria recien-
te de un importante numero de las familias
espafiolas estd presente la accidén devastado-
ra de esta enfermedad.

El Reino Unido sera el primer pais en incluir
la vacuna de meningococo B en su calenda-
rio universal, con unas tasas de incidencia de
enfermedad meningocdcica similares a las de
Espafia. Pero es mucho mas. El Reino Unido a
través de su comité de vacunas (JCVI) ha dado
un importante ejemplo a la comunidad inter-
nacional a la hora de tomar decisiones de sa-
lud publica relativas a las vacunas: permeabi-
lidad a la critica, transparencia, y capacidad
de rectificacién. Exigimos “saltos” tecnolé-
gicos para mejorar el pronéstico y la calidad
de vida de nuestros pacientes a través de la
vacunacion, pero los modelos de decisién de
salud publica que se utilizan son los mismos
que hace décadas, y en algunos casos obsole-
tos e ineficientes. Esperar al siguiente brote o
tratar de evitarlo, no es una disyuntiva dificil
para clinicos o padres. Si es rentable o no la
vacunacion a la luz de los modelos “histori-
cos” de evaluacién farmacoecondmica ya es
otra cosa, pero... écuanto cuesta un caso de
enfermedad meningocdcica?. Hay profesio-
nales encargados de cuantificarlo, pero a lo
gue crean que cuesta deben de anadirle al
menos:

1. El coste del miedo que todos los cli-
nicos tenemos a esta enfermedad y
la cantidad de pruebas que hacemos
diariamente para excluir esta posibi-
lidad.

2. El alivio que como padre puede su-

poner saber que un hijo estd prote-
gido de esta enfermedad.

3. Los costes legales que cada caso real
de enfermedad supone para el siste-
ma sanitario.

4. Los costes emocionales y la disrup-
cion irreversible que suponen para
toda la familia o para el nifio, si es
gue sobrevive.

La Agencia Espafnola del Medicamento, a tra-
vés de su comité especifico para la evalua-
cion de la nueva vacuna de meningococo B,
ha sido rapida en posicionarse. Confiemos en
que este informe se actualice de forma agil y
periddica a la luz de la importante cantidad
de informacion que ya a dia de hoy estd pen-
diente de incorporarse. Hay muchas eviden-
cias, matices y voces que no han sido inclui-
das en dicha evaluacidn, y que de ser tenidas
en cuenta, podrian modificar sensiblemente
el sentido de su recomendacidon, del mismo
modo que ya ha acontecido en el Reino Uni-
do.

La enfermedad meningocécica por serogru-
po B es hoy una enfermedad potencialmente
prevenible mediante vacunacién. Decidir es-
perar al siguiente brote epidémico o tratar de
prevenirlo, no es una decision dificil para clini-
cos o padres. Si es “rentable” o no el hacerlo,
habra que discutirlo, pero con herramientas
y formas adecuadas a nuestro tiempos. Tra-
bajemos todos juntos para acabar con esta
enfermedad.

Dedicatoria - Dedico estas reflexiones
a todos las personas que de un modo u
otro saben lo que de verdad significa la
enfermedad meningocdcica.
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Ecografia para pediatras. Curso basico

Dr. Victor Pérez Candela. Radiclogo Pediatrico Do-
cente. Anteriormente Jefe de Servicio de Radiologia,

Hospital Universitario Materno-Infantil de Canarias

Los estudios mediante Ultrasonidos (US) son
una de las exploraciones de las técnicas de
diagndstico por imagen que mas se realizan
debido a las siguientes ventajas:

1. Ausencia de radiacion ionizante (frente
a la Radiologia convencional o Tomo-
grafia Computarizada (TC))

2. Aporta informacién muy util clinica-
mente sin efectos bioldgicos nocivos
para el paciente y el operador

3. Esuna exploracién en tiempo real, por
lo que no se necesita aguantar la respi-
racién, no importa que no colabore o
llore el paciente, problemas comunes
a los pacientes pediatricos

4. Se pueden estudiar estructuras en mo-
vimiento como el corazén

5. Capacidad multiplanar, lo que es de
mucha utilidad para determinar el ori-
gen de las masas patoldgicas y analizar
las relaciones espaciales entre estruc-
turas

6. Proporciona una excelente resolucién
de contraste, que en el nifo se acen-
tua por el menor tamafio y menor can-
tidad de grasa, ya que esta degrada la
imagen ecografica

7. El conflicto resolucién /penetracién de
las sondas, debido al menor tamafio de
lo nifios se pueden utilizar transducto-
res con mayor frecuencia, por tanto
mas resolucién

8. Es una técnica portatil, pudiendo des-
plazar el equipo a las habitaciones de
los pacientes que no pueden acudir al
Servicio de RadioOlogia

9. Los equipos son mas econdmicos en
comparaciéon con la TC o RM

10. Permite monitorizar las estructurtas
anatdmicas para realizar estudios biop-
sicos

Los inconvenientes para utilizar los US son:
1. Pacientes muy obesos

2. No puede utilizarse con estructuras
con aire o en el hueso (si en las estruc-
turas cartilaginosas)

3. Esunatécnica operador dependiente

La transmisién del sonido en el cuerpo huma-
no lo hace a una velocidad de 1540 m/s, salvo
las estructuras con aire que lo hacen mucho
mas lentamente y las estructuras dseas que lo
hacen muy rdpidamente, pero los equipos de
US no estan preparados para recibir la sefial a
esas velocidades, por eso las estructuras con
aire y 6seas son enemigas de la exploracion
mediante US.

En determinadas dreas anatdmicas hay que
recurrir a “ventanas ecograficas “ como por
ejemplo la fontanela anterior para el estudio
del craneo o los espacios intercostales para el
estudio del corazén o cavidad pleural

Como es una técnica en tiempo real hay que
tener un gran conocimiento de la anatomia
de la zona a explorar y una buena capacidad
de orientacion espacial para reconocer las
estructuras en los diferentes planos de corte
y correlacionar los hallazgos ecograficos con
los clinicos para llegar a un diagndstico.

Durante el curso se imparten unas nociones
elementales de acustica (propagacién del
sonido, conceptos de longitud de onda, fre-
cuencia). Transductores, formas de represen-
tacion de la imagen (modo A, modo B, modo
TM),vias de acceso en las diferentes explora-
ciones

Por ultimo veremos la aplicacidon de los US
en las diversas areas anatémicas como cra-
neo, cuello, térax, abdomen, partes blandas,
testiculos, acompaiiados de imagenes repre-
sentativas de la patologia mas frecuente en
Pediatria.

Finalizaremos el curso con algunos casos para
resolver la audiencia.
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Antecedentes familiares de litiasis renal
en ninos diagnosticados de infeccion
urinaria por Escherichia Coli

Alonso Martin S, Gonzalez Hernandez G, Papoyan Zapatero
R, Ferrera Garcia R, Luis Yanes M2 1, Garcia Nieto V. Servicio
de Pediatria. Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Cande-
laria, Santa Cruz de Tenerife

Introduccion

Existe una predisposicion genética para padecer infec-
cién de vias urinarias (IVU), de tal modo que en algu-
nas familias son mas frecuentes las IVU causadas por
Escherichia Coli en miembros de distintas generacio-
nes. Por otra parte, la hipercalciuria idiopatica, tam-
bién tiene bases genéticas. Una de las primeras formas
de manifestacién de hipercalciuria idiopatica en nifios
es en forma de IVU. Como ambas condiciones tienen
un origen genético, hemos querido conocer si en nifios
diagnosticados de IVU por Escherichia Coli son mas fre-
cuentes los antecedentes familiares de urolitiasis.

Pacientes y métodos

Estudio ambispectivo en el que se ha recogido la exis-
tencia de antecedentes de litiasis renal en los familia-
res de 12y 22 grados de 100 nifios (39V, 61M) diagnos-
ticados de infeccion urinaria por Escherichia Coli.

Resultados

La edad en el momento del estudio fue 6,25 (19,75)
meses (rango: 0,04-132,4). En 69 de los nifios (69%) se
registraron antecedentes familiares de urolitiasis [21
de 12 grado (padre 4, madre 14, ambos padres 3), 39
de 22 grado (tios 16, abuelos 16, varios 7) y 9 tanto de
12 como de 22 grados]. En contraste, solo en 36 familias
de los 128 niflos de nuestro grupo control histdrico, al-
guno de sus miembros habia tenido urolitiasis (28,1%,
p<0,001). EI 52,4% (43/82) de los nifios a los que se les
realizé el estudio metabdlico fueron diagnosticados de
prelitiasis (hipercalciuria26, hipocitraturia 10, hipercal-
ciuria e hipocitraturia 4, cociente calcio/citrato elevado
3).Se encontro asociacién entre los antecedentes fami-
liares de litiasis y el cociente calcio/citrato (p=0,009).
Se observo reflujo vesicoureteral en 21/51 y cicatrices
renales en 26/64 (40,6%) de los pacientes. Asimismo,
se encontro relacion entre la existencia de prelitiasis y
las cicatrices renales (p=0,003).

Conclusiones

La asociacion entre prelitiasis e IVU por Escherichia
Coli es mas intensa de lo descrito hasta ahora. Son muy
frecuentes los antecedentes familiares de litiasis en ni-
fos con IVU. Puesto que la urolitiasis tiene bases ge-
néticas, cabe la posibilidad de que los nifios propensos
genéticamente a formar calculos sean mas proclives,
asimismo, desde el nacimiento, a padecer IVU y a for-
mar cicatrices renales, al protegerse inadecuadamente
de bacterias como Escherichia Coli.

Bronquiolitis aguda. Revisién en nuestro
hospital, ;1o estamos haciendo bien?
del Arco Ledn R, Gonzalez Hernandez G, Mesa Medina O,
Callejon Callejon A, Oliva Hernandez C. Hospital Universita-
rio Nuestra Sefiora de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife

Introduccion

La Bronquiolitis aguda es la primera causa de ingreso
por Infeccion del Tracto Respiratorio Inferior en nifios
menores de dos afios por lo que genera una importan-
te demanda asistencial.

Objetivo

Conocer los principales datos epidemiolégicos, clini-
cos, evolutivos y terapéuticos de los pacientes ingresa-
dos en nuestro hospital con diagnéstico de Bronquio-
litis aguda.

Meétodos

Revision de las historias clinicas de Bronquiolitis aguda
en HUNSC desde el 1/10/2013 hasta el 31/03/2014,
obteniéndose un total de 123 casos. Se obtuvo infor-
macion de los principales datos epidemioldgicos, clini-
cos y terapéuticos.

Resultados

La incidencia maxima de ingresos fue entre Diciembre
y Enero (61%). El 68,6% de los pacientes eran meno-
res de 3 meses, con predominio de varones (59%), con
peso adecuado al nacimiento (74%), siendo la principal
causa de ingreso la dificultad respiratoria y el rechazo
parcial de la alimentacién. El exudado nasofaringeo
resulté positivo a VRS en un 74.7%. Se realizé anali-
tica en un 49,5%, presentando leucocitosis un 15% y
elevacion de PCR un 37,7%. En aquellos en los que se
realizé radiografia de torax ésta mostro alteraciéon en
un 36,6%. Al ingreso recibieron tratamiento con nebu-
lizaciones de SSH3% un 71,5%, y con salbutamol ne-
bulizado un 25%, con menor frecuencia se usé adre-
nalina nebulizada u otros tratamientos. El tratamiento
inicial requirié cambios en un 26% por no respuesta, y
el 37,5% en mas de una ocasion. Recibieron antibiético
un 20% debido a sobreinfeccidn respiratoria excepto 4
que recibieron macrdélidos por sospecha de tos ferina,
siendo posteriormente la PCR de Bordetella Pertussis
negativa. La media de dias de ingreso fue de 6,6. Un
45% de los ingresos requirieron oxigenoterapia duran-
te 5 dias de media. Precisaron traslado a la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos un 10%, con una me-
dia de 8 dias de ingreso.

Conclusiones

Nuestra revision muestra datos esperables en cuanto
a la epidemiologia pero una importante variabilidad
en cuanto a la actuacidn al ingreso y los tratamientos
pautados con cambios realizados en la mayoria de los
casos por falta de respuesta. Esto demuestra la nece-
sidad de seguir un protocolo uniforme basado en los
grados de recomendacién actuales tanto en atencién
primaria como en especializada.
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Comedores escolares en la Comunidad
Canaria

Suarez Lépez de Vergara R.G.!, Diaz-Flores Estévez J.F!
Nuriez Gallo D.}, Garian Pérez R.2 (1) Direccion General de
Salud Publica del Servicio Canario de la Salud. Consejeria de
Sanidad, (2) Direccion General de Ordenacion, Innovacion y
Promocion Educativa. Consejeria de Educacion, Universidades
y Sostenibilidad. Comunidad Autonoma de Canarias

Introduccion

La alimentacion en los comedores escolares (CE) ha
sido una preocupacion de familias, pediatras y admi-
nistraciones publicas. Actualmente atendiendo a la Ley
de Seguridad Alimentaria y Nutricion (Ley 17/2011) y
al Acuerdo Marco entre las Consejerias de Educacién y
Sanidad (2011) para realizar actuaciones conjuntas de
promocidn de la salud en la escuela, se ha iniciado el
trabajo para coordinar aspectos de gestion, nutricion e
inspeccion de CE.

Objetivos

Elaborar la estrategia para establecer El Programa de
Comedores escolares en nuestra CCAA.

Método

Se ha planteado el abordaje de CE de forma coordinada
entre las dos Consejerias, siguiendo las actuaciones: 1)
Analisis de la situacion actual: elaboracién de cuestio-
nario (Ct), 2) Validacion del Ct, 3) Envio y recepcion a
todos los centros con CE, 4) Andlisis de resultados (in-
forme global e individualizado), 5) Recomendaciones
de oferta alimentaria, 6) Inspeccién de menus, 7) Cola-
boracién en la elaboracién del pliego de contratacion
de empresas. La coordinacion del programa se inicio
en septiembre de 2013. El Ct abarca datos referentes
a: tipo de servicio del CE, caracteristicas de menus,
oferta menus especiales, asesoramiento nutricional,
maquinas expendedoras, alimentos en cafeterias, faci-
lidad para modificaciones, personal del CE, integracion
en la pedagogia del centro (68 items).

Resultados

La participacién de los centros ha sido elevada (Total cen-
tros: 467; 71.917 comensales) respuesta del Ct: 91% (S/C
de Tfe: 90.5%; Las Palmas: 91,4%), con mayor variabili-
dad en algunas islas. Se analizaron datos segun: provin-
cias, islas y tipo de gestién (Gestion directa: elaboracién
de mendus en la cocina del centro y Gestién contratada:
elaboracién de menus en empresas externas). Siguiendo
las recomendaciones del Documento de Consenso sobre
la alimentacion en los Centros Educativos (AESAN 2010)
y el Documento de Indicadores de la Estrategia NAOS,
se destaca: una reducida oferta de fruta (51,9% cumple
minimos), un exceso de oferta de lacteos (>1/semana) y
escasa oferta de ensaladas (<3-4 veces/semana). Otras
ofertas alimentarias también deben ser mejoradas.

Conclusiones

e Laherramienta ha sido Util para analizar la situacion
en CE y permitira una intervencion individualizada.

* La oferta de algunos alimentos no cumple los mi-
nimos recomendados.

e Los vinculos establecidos por el Acuerdo Marco,
lograra un beneficio en los CE de nuestra CCAA.

Epidemiologia de la Enfermedad Infla-
matoria Intestinal pediatrica en Santa
Cruz de Tenerife

Ortigosa Castillo L, Alberto Alonso JR, Lorenzo Caceres C,
Loépez Dominguez A y Guajardo Scott C.

Unidad de Gastroenterologia Pediatrica. Servicio de Pediatria.
Hospital Universitario Ntra Sra de Candelaria. Facultad de Me-
dicina. Universidad de La Laguna. Santa Cruz de Tenerife

Introduccion y objetivos del trabajo

La incidencia de Enfermedad Inflamatoria Intestinal pe-
diatrica (Ellp) estd aumentando en las ultimas décadas,
y el patrén clinico de presentacion se estd modifican-
do, con un desplazamiento de los primeros sintomas
de debut de la enfermedad hacia edades cada vez mds
jovenes. El objetivo de este estudio es analizar si estos
cambios de comportamiento epidemioldgico en la Ellp
se manifiestan también en los nifios y adolescentes
diagnosticados de Ellp en la provincia de Santa Cruz de
Tenerife. Otro de los objetivos del estudio es comparar
los resultados obtenidos con los datos epidemioldgi-
cos de Ellp publicados previamente, tanto en Canarias
como en otras regiones espanolas.

Material y métodos

Estudio observacional, retrospectivo y descriptivo,
acerca de la Ellp habiéndose recogido datos de un total
de 38 pacientes menores de 18 afios, diagnosticados
de Ellp entre el 1 de Enero de 1985 y el 31 de Diciem-
bre de 2013.

Resultados y Conclusiones

La distribucién por sexos fue de 20 varones (52,6%) y
18 mujeres (47,4%).De todos ellos, 17 fueron diagnos-
ticados de Enfermedad de Crohn (EC) [44.74%], 18 de
Colitis Ulcerosa (CU) [47.37] y 3 de Ell no clasificable
(ENINC) [7.89%]. La edad media al diagnéstico fue de
10,72 afios. Los sintomas mas frecuentes en el debut
de la enfermedad fueron el dolor abdominal, la diarrea
y la pérdida de peso para la EC vy la rectorragia, dolor
abdominal y diarrea para la CU. En nuestro estudio, el
30% de los pacientes present6 algun tipo de compli-
cacién a lo largo de su evolucién y un 57% presenté
algun brote de actividad. La incidencia de Ellp en nues-
tro medio se estima en 4.36 casos/100.000 habitantes,
cifra que pone en evidencia el aumento de casos de Ell
en nifios y adolescentes residentes en la provincia de

Santa Cruz de Tenerife.
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Estudio de factores de riesgo cardiovas-
cular en nifnios obesos

Cabrera Guedes MF, Ontoria Betancort C, Murray Hurtado
M, Gonzalez Diaz JP, Marichal Hernandez C, Martin Pérez
E, Servicio de Pediatria del Hospital Universitario de Canarias,
San Cristobal de La Laguna.

Introduccion

La obesidad es una enfermedad crénica y multifacto-
rial, que suele iniciarse en la infancia y la adolescen-
cia; constituyendo un importante problema de salud
publica.

Objetivos

1. Conocer los factores de riesgo cardiovascular en
pacientes obesos atendidos en las consultas exter-
nas de Endocrinologia y de Nutricion Infantil del
Complejo Hospitalario Universitario de Canarias.

2. Determinar el valor de HOMA y de grosor de inti-
ma-media de la carétida en nifios obesos en nues-
tro medio.

Sujetos y métodos

Estudio epidemioldgico observacional prospectivo que
recoge una muestra de sujetos de ambos sexos, con
edades entre los 6 y los 14 afios y con obesidad defini-
da como un IMC mayor o igual a +2 DE de la media para
su edad y sexo.

Se recogen variables epidemioldgicas, antecedentes
personales y familiares, datos de la exploracion fisica
y pardmetros analiticos. Se realiza una ecografia de ca-
rotidas para determinar el grosor de la intima media
(GIM), y de abdomen, para valorar la presencia de es-
teatosis hepatica.

Resultados

La prevalencia de sindrome metabdlico (SM) en los su-
jetos estudiados es de un 15%, siendo el IMC medio de
29,8 Kg/m2 y un perimetro de cintura medio de 97,49
cm. Los antecedentes familiares de obesidad estuvie-
ron presentes en el 60%. Un 46% presentd valores de
HOMA patolégicos y un 28,2% HTA. El GIM carotidea
para varones fue de 0,46 mm y de 0,44 mm para mu-
jeres.

Se hallé una relacidon estadisticamente significativa en-
tre los recién nacidos macrosémicos y la presencia de
hipertrigliceridemia. También se encontré asociacidn
entre el GIM y la esteatosis hepatica. El SM también
presento una relacién con el HOMA-IR, a su vez relacio-
nado con los niveles de TG y con el GIM carotidea.

Conclusiones

e Este grupo de estudio presenta un alto porcentaje
de comorbilidades a edades tempranas, como dis-
lipemia, resistencia insulinica e HTA.

e El aumento de perimetro abdominal puede rela-
cionarse con la presencia de insulinorresistencia y
con el grosor de la intima media carotidea.

e Se precisan investigaciones mas amplias y de ca-
racter prospectivo que ayuden a establecer los
factores de riesgo cardiovascular en sujetos obe-
sos para predecir su evolucion, y establecer medi-
das preventivas.

Estudio de la concordancia en los resul-
tados obtenidos con tres formulas que
estiman el filtrado glomerular renal en
la edad pediatrica y la adolescencia

del Arco Ledn R, Castelar Gainza G, Ruiz Yepe E, Lalchanda-
ni D, Luis Yanes M.I, M Garcia Nieto V. Seccion de Nefrologia
Pediatrica, Hospital Universitario Nuestra Seriora de Candela-
ria, Santa Cruz de Tenerife

Introduccion y objetivos

A mediados de los afios 70 se crearon las primeras for-
mulas destinadas a estimar el filtrado glomerular renal
(FGRe). Posteriormente, con el mismo fin se desarro-
llaron diversas ecuaciones que han permitido excluir
de la practica habitual la recogida de orina de 24 horas
destinada a calcular el aclaramiento de creatinina. Las
nuevas formulas tienen en cuenta el método de deter-
minacion de la creatinina y algunas introducen la cista-
tina C, un marcador mas exacto que la anterior, espe-
cialmente, en estadios precoces de enfermedad renal
cronica (ERC). El objetivo de este trabajo es conocer si
existen diferencias en el FGR estimado mediante tres
de esas férmulas.

Meétodos

Estudiamos 34 pacientes (23V, 11M) controlados en
la consulta de nuestro hospital. Su edad era 12,1+4,7
afios (rango: 4,3-21 afios). Los diagndsticos mas fre-
cuentes fueron la nefropatia cicatrizal (n=9) y las mal-
formaciones renales (n=9). A todos ellos se les calculé
la ecuacién de Schwartz modificada basada en los ni-
veles de creatinina (método enzimatico) (2009), la de
Filler (2003) que emplea la cistatina C y la de Schwartz
(CKiD) (2012) en cuya férmula participan el BUN, la
creatinina y la cistatina C (método nefelométrico). Los
pacientes fueron clasificados segun los estadios de ERC
de las Guias KDIGO 2012. Cuando no existia concor-
dancia entre los tres FGRe, se incluyeron en el estadio
en el que coincidian dos de las formulas.

Resultados

Los niveles de FGRe calculados con la formula de
Schwartz modificada, con la de Filler y con la de
Schwartz (CKiD) fueron 91,1+53,6, 71,9+32,1 vy
70,1£30,9 ml/min/1,73m2, respectivamente. Diez pa-
cientes se incluyeron en el estadio G1, 12 en el G2, 8
en el G3y 4 en el G4. En 20 casos (58,8%) existia con-
cordancia entre las tres ecuaciones a la hora de su cla-
sificacion. Las concordancias mas altas se observaron
en los estadios G1 (8/10;80%) y G4 (3/4;75%) y las mas
bajas en los estadios G2 (5/12;41,7%) y G3 (4/8;50%).
Los resultados discordantes en el estadio G2 fueron
debidos a la ecuacion de Schwartz modificada (valores
mas elevados) en 6 de los 7 pacientes y en 4 de los 8
del estadio G3 lo fueron por la férmula de Filler.

Conclusiones

Las formulas basadas Unicamente en la creatinina plas-
matica sobreestiman el FGR. Esto es particularmente
cierto en los estadios precoces de ERC. Cuando existen
dudas acerca de si un paciente pueda tener un FGR re-
ducido, se deberia determinar la cistatina C.
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Hace 50 arfios. Comunicaciones pre-
sentadas en el XI Congreso Espariol de
Pediatria celebrado en Canarias. Estu-
dio bibliométrico

Fernandez Longarela, E., Ferrera Garcia R., Duran Fernan-
dez-Feijoo B., Ramos Santana N., Garcia Nieto V., Luis Yanes
M.L Servicio de Pediatria, Hospital Universitario Nuestra Sefio-
ra de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife

Introduccion y objetivos

Del 2 al 8 de septiembre de 1964 se celebré en ambas
capitales Canarias el XI Congreso Espafiol de Pediatria.
Era la primera vez que se celebraba un acontecimiento
de tal magnitud en las Islas Canarias. Hemos realizado
un estudio bibliométrico de las comunicaciones pre-
sentadas en el mismo.

Meétodos

Se han revisado tanto el programa del Congreso como
los Boletines Diarios elaborados por el Comité Organi-
zador. Se han estudiado los temas, autores y lugar de
procedencia de los mismos.

Resultados

Se presentaron 105 comunicaciones. Alrededor de la
mitad (n= 52) tuvieron como temas los de las tres po-
nencias oficiales, a saber, “Errores innatos del meta-
bolismo” (n= 13), “Anemias de la infancia. Problemas
actuales y recientes adquisiciones” (n= 31) e “Hiper-
tensién portal” (n= 8). Entre las 28 comunicaciones
libres, los contenidos mas frecuentes fueron los de
neonatologia y dismorfologia. Ademas, se leyeron 16
trabajos y se proyectaron nueve peliculas de indole
quirargica. Mas de la mitad de los estudios procedian
de Madrid (n= 59), nueve estaban firmados en Cadiz,
seis en Santiago y cinco en Salamanca. Solo tres co-
municaciones eran originarias de las Islas Canarias (2
Las Palmas, 1 Tenerife). Unicamente un resumen habia
sido escrito en otro pais (Uruguay).

Conclusiones

Los contenidos de las comunicaciones presentadas
en el congreso indican un buen nivel cientifico de los
pediatras espafolas de la época, aunque los trabajos
eran descripciones basadas en casuistica y escasearon
los estudios de investigacion clinica o experimental. La
mayoria de los estudios procedieron de nueve de las
diez ciudades en las que estaban radicadas las Faculta-
des de Medicina de la época. Es llamativo el buen nivel
de la cirugia pediatrica del momento y su implicacién
en los congresos nacionales de pediatria. Fuera del
ambito organizativo, la contribucion cientifica de los
pediatras canarios fue escasa.

Introduccioén de la Cirugia Laparosco-
ica para el tratamiento de Anomalias
enales en nuestro servicio

Veldzquez Fragoso, Laura; Pérez-Etchepare Figueroa,

Eduardo; Tirado Pascual, Monica; Barrientos Fernandez,

Maria Gema; Gomez Culebras, Mario Alberto; Soriano Be-

nitez de Lugo, Diego; Antdon Hernandez, Luis. Servicio de

Cirugla Pediatrica. Hospital Universitario Nuestra Sefiora de

Candelaria. Santa Cruz de Tenerife.

Introduccion

Las anomalias renales congénitas son una patologia
prevalente en nuestro medio, entre las cuales se in-
cluyen estenosis pieloureteral (EPU) y duplicidades del
sistema renal. La cirugia laparoscépica es un método
de abordaje minimamente invasivo que nos permite el
tratamiento de muchas de ellas.

Material y métodos:

Presentamos nuestra experiencia en los ultimos dos
afios donde hemos intervenido seis pacientes: tres
EPU, dos derechas (una por vaso polar) y una izquier-
da; y tres duplicidades con hipoplasia del hemisistema
superior, dos derechas (una con uréter ectépico y otra
asociada a RVU) y una izquierda. Fueron tres nifios y
tres nifias respectivamente, con edades comprendidas
entre los 8 meses y los 5,5 afios, con una media de
34 meses. A los pacientes con EPU se les realizd una
Pieloplastia de Anderson- Hynes laparoscdpica con co-
locacion de catéter doble J que fue retirado al mes.
A los pacientes con doble sistema renal se les realizo
Heminefroureterectomia superior laparoscépica con
tutorizacion del uréter inferior.

Resultados

Todos los pacientes permanecieron con sondaje vesical
las primeras 24 horas, iniciandose la dieta oral el mis-
mo dia. El alta se procedié entre el 22 y 42 dia postqui-
rdrgico estando asintomaticos. La unica complicacién
postquirurgica inmediata fue el desplazamiento de un
cateter doble J que ocasiond obstruccién ureteral por
lo cual tuvo que ser retirado a las 24 horas . No han
habido complicaciones a largo plazo y los pacientes se
encuentran asintomaticos y con buena funcién renal.

Conclusiones

La cirugia laparoscopica es un método de abordaje mi-
nimamente invasivo que presenta ventajas respecto a
la cirugia convencional abierta . Presenta una curva de
aprendizaje pero con el tiempo se alcanzan cifras simi-
lares a la cirugia abierta, y puede ser aplicable para el
tratamiento de multiples patologias como las malfor-
maciones del sistema urinario.
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Investigacion de Reflujo gastroesofa-
gico en Laringitis espasmaodica recidi-
vante. Estudio prospectivo

Borges Lujan MM, Cabrera Roca G, Sandoval DM, Petia
Quintana L, Cuyas Lazarich JM. Unidades de Respiratorio
y Gastroenterologia Infantil, Servicio de Pediatria. Servicio de
Otorrinolaringologia. Hospital Universitario Materno- Infantil
de Canarias. Las Palmas de Gran Canaria

Introduccion

La etiologia subyacente en la laringitis espasmddica recidi-
vante (LER) es desconocida y se atribuye a una hiperreacti-
vidad laringea. Dado que el Reflujo Gastro-Esofagico (RGE)
puede provocar sintomas como tos crupal y estridor nos
propusimos investigar prospectivamente la posible asocia-
cioén de ambas entidades.

Paclentes y métodos

Pacientes con LER mayores de 4 afios ( menores fueron
excluidos por frecuentes laringitis viricas), controlados en
la Unidad de Respiratorio Infantil de nuestro hospital; tras
historia completa, incluyendo sintomas de RGE, se solicita-
ban pruebas complementarias, como endoscopia laringea,
pHmetria-al menos una de ambas- y, estudio baritado si
sospecha esofagitis,. Tras modificaciones dietéticas y me-
dicacién anti-reflujo, en los casos positivos, se valoraba la
disminucidn/desaparicion de los sintomas laringeos en un
intervalo minimo de 3 meses.

Resultados

Se incluyeron 16 pacientes, con media de inicio de sintomas
de7.4 afios (4-11.8 afos); seguimiento medio 2.5 afios (1-8.2
afios). Predominan los varones 14/2 (87.5%/12.5%). Dos pa-
cientes eran obesos.

El 100% presentaban estridor, 93.8% (15) tos estridulosa y
93.8% ambos sintomas. El 25% (4) presentaba pirosis, 25%
(4) regurgitaciones y el 12.5% (2) dolor abdominal. En total el
37.5% (6/16) presentaba alglin sintoma de reflujo.

Se realizaron 9 laringoscopias (56%), 4 de ellas (44%) com-
patibles con RGE y 12 (75%) pHmetrias, de las cuales 8 (66%)
eran patoldgicas. 11 pacientes (68%) tenian alguna de las dos
pruebas patoldgicas, pero sélo uno de ellos las dos coinciden-
tes. De los que no presentaban clinica de reflujo, 7 de 10 tenia
alguna de las pruebas realizadas positiva para reflujo, mien-
tras que los que tenian sintomas, la proporcién era de 4 de 6.
Ademas, 14 (87.5%) padecian asma, 11 (78.5%)con espiro-
metria normal y 3 (21.5%) con obstruccién leve reversible; 6
(42%) presentaban clinica de reflujo; 9 de ellos (64%) presen-
taban algun resultado patoldgico en las pruebas complemen-
tarias y finalmente 12 de ellos (85%) fueron tratados con IBP
y todos ellos mejoraronsu clinica laringea. Los dos pacientes
no asmaticos, que no tenian clinica de reflujo, fueron tratados
con IBP por resultados positivos en la pHmetria o fibroscopia,
y ambos mejoraron sus sintomas laringeos. Del total de pa-
cientes, se traté con IBP a 14 de ellos (87.5%), y 13 de ellos
(93%) presentaron mejoria.

Conclusiones

1. Un ndmero importante de pacientes de la serie,
11/16 (68%) presentan RGE en las pruebas comple-
mentarias, siendo silente en 7 de esos 11 (63%).

2. La pHmetria resultd ser la prueba mas sensible.

3. No podemos diferenciar entre asociaciony relacién
causal entre ambas entidades, pero recomendamos
gue todos los pacientes con LER sean investigados (y
en su caso tratados) acerca de RGE concomitante.

Monoartritis aguda infecciosa. Revision
de una serie de casos en un hospital de
tercer nivel

Fernandez Longarela E., Luis Yanes M. I, Mesa Medina O,
Portela Liste A., Ruiz Yepe M.E., Ferrera Garcia R. Servicio de
Pediatria. Hospital Universitario Nuestra Sefiora de la Candela-
ria, Santa Cruz de Tenerife.

Introduccion

La artritis séptica es una patologia potencialmente
grave que debe ser manejada como una urgencia y re-
quiere manejo multidisciplinar. Se presenta tipicamen-
te como una monoartritis aguda con fiebre, aunque el
diagnostico diferencial es amplio.

Paclentes y Métodos

Hemos revisado todos los casos de pacientes de hasta
14 afios con monoartritis aguda (menos de tres sema-
nas de evolucidn), que cursaron con temperatura por
encima de 379C e ingresaron en nuestro hospital entre
julio de 2008 y julio de 2013. En total, 17 casos maneja-
dos por los equipos de pediatria y/o traumatologia.

Resultados

El 70% de los casos fueron varones. El 53% tenian tres
afos de edad, o menos. Las articulaciones afectadas
con mas frecuencia fueron la rodilla (47%) y la cadera
(29%). En un 29% de los casos se detectdé una puer-
ta de entrada del germen. La prueba de imagen mas
usada fue la ecografia. Se realizaron cultivos de liquido
sinovial al 12 pacientes, y en 5 de ellos se identificé
al agente causal. Los gérmenes aislados con mas fre-
cuencia fueron Staphilococcus aureus y Streptococcus
pyogenes. Se estudid la composicion bioquimica del
liquido articular en 4 casos. En el 71% de los pacientes
se realizd alguna técnica de drenaje de la articulacion,
y 16 recibieron tratamiento antibidtico empirico, que
en el 76% de los casos consistié en cefotaxima y cloxa-
cilina. La duracién media del tratamiento antibidtico
fue de 23 dias. Carecemos de datos prondsticos y de
seguimiento.

Conclusiones

Ante la sospecha de artritis séptica se instaur6 trata-
miento con algin método de drenaje y antibioterapia
empirica en casi todos los casos, pero no siempre se
obtuvieron cultivos, y aun con menos frecuencia se
estudié la composicidon bioquimica del liquido articu-
lar. En ningun caso se buscé la presencia de Kingella
Kingae mediante PCR, a pesar de ser un agente causal
frecuente de artritis séptica.

Seria conveniente proponer un protocolo de actuacion
que ayudara a homogeneizar la actuacién en estos
casos y evaluar su eficacia con nuevos estudios.
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Nuestra experiencia en el tratamiento
ortopédico de Pectus Excavatum y Pec-
tus Carinatum

Velazquez Fragoso, Laura; Tirado Pascual, Mdnica; Pérez-
Etchepare Figueroa, Eduardo; Barrientos Fernandez, Maria
Gema; Gomez Culebras, Mario Alberto; Soriano Benitez de
Lugo, Diego; Antédn Hernandez, Luis. Servicio de Cirugia Pe-
diatrica. Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria
Santa Cruz de Tenerife.

Introduccion

El Pectus excavatum y el Pectus carinatum son las mal-
formaciones mas frecuentes de la pared toracica. Con-
sisten en una deformidad esternal concava o convexa
respectivamente, asociada a deformidad de los carti-
lagos costales, apareciendo su mayor expresién en la
etapa puberal. Es mas frecuente el p.excavatum que el
p.carinatum y ambos son mas frecuentes en varones.
Es importante conocer que se trata de malformacio-
nes estéticas que no suelen presentar sintomas cardio-
respiratorios.

Material y métodos

Presentamos una revisidn retrospectiva de todos los
pacientes tratados de forma ortopédica con campana
de vacio en los p.excavatum y ortesis de compresion
dindmica en p.carinatum en nuestro hospital desde
mayo de 2013 hasta mayo de 2014. El seguimiento se
realizd mensualmente en consulta, realizando las me-
diciones y ajustes de las ortesis necesarios.

Resultados

En total se trataron 14 pacientes, 5 excavatum con
campana de vacio (2 nifias y 3 nifios); y 9 carinatum
con ortesis de compresidn (3 nifas y 6 nifios); con eda-
des comprendidas entre los 7 y 15 afios (media de 8.8
para excavatum y 13 para carinatum). Las complicacio-
nes fueron erosiones cutaneas, eritema o hematoma.
Todos los pacientes contindan con el tratamiento, no
ha habido ningun abandono y el grado de satisfaccion
con los resultados es alto.

Conclusiones

Las malformaciénes de la pared toracica son funda-
mentalmente un problema estético, sin repercusidon
a nivel cardio-respiratorio. Cldsicamente se tratan de
forma quirdrgica con diferentes técnicas. Actualmente
el tratamiento ortopédico es una alternativa eficaz,
segura, no invasiva y con una importante disminucion
de la morbilidad. Sin embargo es necesario seleccionar
bien los casos subsidiaros a este tratamiento y la cola-
boracién y aceptacién del paciente para que mantenga
una continuidad en el uso de las ortesis.

Prevalencia de hipercalciuria y antece-

dentes familiares de litiasis renal en la
oblacion infantil de San Sebastian de
a Gomera

Castelar Gainza G, Alonso Martin S, Portela Liste A, Tripodi

C, Luis Yanes M2 ], V. Garcia Nieto V. Hospital Universitario

Nuestra Sefiora de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife

Introduccion

En el afio 2000, estudiamos la eliminacion urinaria de
calcio en 549 nifios escolares de la isla de La Gomera.
La prevalencia de hipercalciuria del total de la muestra
fue de 16%. Se comprobd que la prevalencia era mas
alta (28,4%) en poblaciones mas aisladas, con historia
de mayor endogamia, que en las mejor comunicadas
(10,6% en San Sebastian de La Gomera). Se observo
que el riesgo de padecer hipercalciuria entre los nifios
que tenian los cuatro abuelos originarios de La Gome-
ra era 2,85 veces superior que el de aquellos que no
tenian ningun abuelo procedente de esa isla. En el es-
tudio presente, hemos querido averiguar la prevalen-
cia actual de hipercalciuria en un grupo de escolares
de la capital de la isla.

Pacientes y métodos

A 95 nifos aparentemente sanos inscritos en un co-
legio de San Sebastian de La Gomera se les recogio
la segunda orina del dia, en la que se determiné las
concentraciones de calcio y creatinina y se calculd el
cociente entre ambas. Se pididé autorizacién a sus pa-
dres que, ademas, cumplimentaron un cuestionario
acerca de los antecedentes familiares de litiasis renal
en la primera y la segunda generaciones. Para definir
la hipercalciuria se utilizé el percentil 95 del cociente
calcio/creatinina correspondiente al grupo control del
estudio previo que correspondia a 0,2 mg/mg.

Resultados

La prevalencia de hipercalciuria fue de 27,3% (26/95).
La frecuencia de antecedentes familiares de urolitiasis
en la primera y la segunda generaciones fue de 54,7%
(52/95) (15 nifios con hipercalciuria y 37 con calciuria
normal) que es muy superior a la observada en nues-
tro grupo control histdrico [36/128 familias (28,1%)].

Conclusiones

La prevalencia de hipercalciuria y de litiasis renal es
elevada en lugares en los que en el pasado existio en-
dogamia, particularmente en territorios insulares. En
la isla de La Gomera se comprobd, hasta principios
del siglo pasado, un indice endogamico de cerca del
30%. Es dificil explicar el incremento en la frecuencia
de hipercalciuria en los niflos de San Sebastidan de la
Gomera con respecto al estudio previo. Podria estar
relacionado con una ingesta mas elevada de proteinas
y sal.
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Revision de episodios de neutropenia
febril en paciente onco-hematoldgico
en un centro de tercer nivel

Martin Pérez E!, Gonzdlez Cruz M!, Vargas Malvar A?, Marti-
nez de las Heras B!, De Lucio Delgado A, Lopez Almaraz R®
Servicio de Pediatria del Hospital Universitario de Canarias,
Santa Cruz de Tenerife; ¢ Estudiante de Medicina de la Uni-
versidad de La Laguna, Santa Cruz de Tenerife; * Servicio de
Pediatria del Hospital Universitario de Cruces, Bilbao.

Introduccion

Durante la ultima década, las intervenciones diagndsti-
cas y terapéuticas en el campo de la onco-hematologia
pediatrica han condicionado un incremento significati-
vo en la superviviencia de los nifios y adolescentes con
cancer, favoreciendo un incremento en el nimero de
pacientes inmunodeprimidos, por lo que la Neutrope-
nia Febril (NF) en pacientes con cancer es una compli-
cacion frecuente.

Los cambios en el espectro microbiano y el incremento
de resistencia a antibiéticos, contintdan siendo proble-
maticos, por lo que el manejo de estos pacientes pue-
de variar ampliamente.

Pacientes y métodos

Realizamos una revision de la epidemiologia, etiologia
y manejo de la NF en un hospital de tercer nivel duran-
te los ultimos 7 afos.

Resultados

Se diagnostican 153 pacientes de proceso onco-hema-
toldgico, 36 (23,5%) pacientes cumplen criterios para
ser incluidos en nuestra revision.

Objetivamos que los pacientes afectos de leucemias
bien sean linfobldsticas agudas, mieloblasticas agudas
o leucemias tipo Burkitt, presentan mayor ndmero de
episodios por paciente de NF que los pacientes afec-
tos de tumores solidos. En 29 (34,5%) episodios no se
evidencia foco claro de infeccion, mientras que en 55
(65,5%) se identifica.

El agente infeccioso se aislé en 25 (30,9%) episodios,
de los 87 totales. Se observé una prevalencia superior
de infecciones por gram negativos, documentandose
la presencia de éstos en 13 (52%) ocasiones. La iden-
tificacién de gram positivos se produjo en 10 (40%)
casos. No obstante, fue el Staphylococcus epidermidis
el germen mds frecuentemente aislado, obteniéndose
en la mayoria de los casos de los catéteres que porta-
ban los pacientes.

Conclusiones

Con el cambio de protocolo hospitalario segun la Guia
IDSA de 2010, con respecto a la Guia IDSA de 2002 se
pretende simplificar el abordaje de los pacientes neu-
tropénicos con fiebre. En el paciente sin clinica de sep-
sis 0 sospecha de sepsis no existe beneficio del uso de
terapia antibidtica combinada sobre la monoterapia
de amplio espectro incluyendo cobertura para Pseu-
domonas spp, y si un mayor riesgo de sufrir toxicidad
asociada (oto y nefroldgica).

En conclusion, encontramos que las caracteristicas cli-
nicas, microbioldgicas y de laboratorio en nuestros ni-
flos con NF son similares a las caracteristicas descritas
en la literatura médica en poblacion similar.

Test de hidrogeno espirado con lacto-
sa: resultados de nuestro centro

Molina Suarez, R.; Guitarte Vidaurre, A.; Cabrera Guedes, M.
F.; Salvador Cariiibano, M.; Alonso Larruga,A; Armas Ramos,
H. Servicio de Pediatria. Complejo Hospitalario Universitario
de Canarias, San Cristobal De La Laguna, Santa Cruz de Te-
nerife, Espafia

Introduccion

El test de hidrégeno espirado con lactosa es uno de los
métodos diagndsticos en pacientes con sospecha de
intolerancia a la lactosa. El objetivo del estudio es des-
cribir los hallazgos encontrados en nuestra muestra.

Pacientes y metodos

Estudio epidemioldgico, descriptivo y retrospectivo del
total de pacientes del Servicio de Pediatria del Hospital
Universitario de Canarias a los que se les realizd un test
de hidrégeno espirado con lactosa en los ultimos tres
afios, correspondiente al periodo enero 2011- enero
2014, reclutando un total de 57 pacientes, con edades
comprendida entre los 2 y los 16 afios de edad, agru-
pados segun rango de 3 afios de edad. Del total de ni-
fios a los que se les practica esta prueba, se analiza la
clinica mas frecuente que motivé la solicitud, hallazgos
mas frecuentes en la exploracion fisica, diagndsticos
diferenciales, diagnésticos finales, tratamiento y evo-
lucién de esta muestra de pacientes.

Resultados

Se realizd el test a 57 pacientes, 56% mujeres, sien-
do el grupo mayoritario pacientes con edad entre
10-13 afios (27%). El dolor abdominal es el sintoma
mas frecuente (64%), seguido de la diarrea (40%),
estrefiimiento (36%), estrefiimiento y diarrea (16%),
meteorismo (21%), nduseas y vomitos (19%), otros (5-
3%). En la exploracién, destaca el dolor a la palpacién
abdominal y el timpanismo, con la misma frecuencia
(21%). La intolerancia a la lactosa (19%) y el sindrome
de intestino irritable (24%) fueron los diagndsticos di-
ferenciales principalmente sospechados en estos pa-
cientes, con diagndstico final de sindrome de intestino
irritable (23%), sobrecrecimiento bacteriano (12%), es-
trefiimiento (7%), intolerancia a la lactosa (7%), otros
(enfermedad celiaca, alergia a proteinas de leche de
vaca, reflujo gastroesofagico...). Recibieron probidticos
(39%), con mejoria en 50 % de este grupo y retirada de
lactosa con mejoria en el 100% de los casos de intole-
rancia a lactosa.

Conclusiones
1. Eldolor abdominal y las alteraciones deposiciona-
les son motivo frecuente de solicitud del test de

hidrégeno espirado con lactosa.

2. En algunos pacientes es util para apoyar el diag-
nostico de sindrome de intestino irritable.




Variabilidad en la eliminacién urinaria
de albumina en pacientes pediatricos
con enfermedad renal crénica

Gonzalez Hernandez G, Fernandez Longarela E, Higueras
Coello B, Arango Sancho P, Luis Yanes M, Garcia Nieto V
Seccion de Nefrologia Pediatrica, Hospital Universitario Nues-
tra Sefiora de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife.

Introduccion

La presencia de concentraciones urinarias elevadas de
albumina (Alb) de modo persistente, es un signo de le-
sién renal y constituye la base sobre la que se sustenta
el diagnéstico de enfermedad renal crénica (ERC). Se
considera que su presencia es un marcador precoz de
hiperfiltracion tanto cuando el parénquima renal esta
intacto (nefropatia diabética) como cuando existe pér-
dida nefronal. Puesto que, por definicidn, cuando el
FGR esta reducido existe hiperfiltracion en las nefronas
restantes, el objetivo de este trabajo es estudiar si la
eliminacion urinaria de Alb es homogénea en la ERC.

Pacientes y Métodos

Estudiamos 39 nifios (25V, 14M) que fueron clasifi-
cados segun los estadios de ERC de las Guias KDIGO
2012. Diez pacientes se incluyeron en el estadio G1, 15
enel G2,10en el G3y4en el G4. Todos tenian calcula-
do el FGRe segun la ecuacién de Schwartz modificada
basada en los niveles de creatinina y determinado el
cociente Alb/creatinina (Alb/Cr) en la primera orina del
dia. Ademas, en esa muestra, en 31 nifios se calculé el
volumen corregido por 100 ml de FGR (V/FGR) y en 20,
el cociente N-acetilglucosaminidasa/creatinina (NAG/
Cr).

Resultados

El cociente Alb/Cr estaba incrementado en 2/10 pa-
cientes (20%) incluidos en el estadio G1, en 7/15
(46,7%) del estadio G2, en 6/10 (60%) del estadio G3
y en 4/4 del estadio G4 (100%). En cuanto a la magni-
tud del cociente Alb/Cr, 20 nifios se incluyeron en la
categoria Al (<3 pg/umol), 14 en la A2 (3-30 ug/umol)
y 5 en la A3 (>30 ug/umol). No se pudo relacionar la
normalidad o anormalidad del cociente Alb/Cr con la
etiologia de la ERC. Los valores de Alb/Cr no se corre-
lacionaron con los del FGRe pero si con los de V/FGR
(r=0,49; p=0,005) y con los del cociente NAG/creatini-
na (r=0,52; p=0,02).

Conclusiones

Es conocido que una porcion de la Alb que se filtra se
reabsorbe en el tubulo proximal renal. Nuestros re-
sultados muestran ciertos indicios de que la elimina-
cion urinaria de Alb en pacientes con ERC depende, al
menos en parte, del grado de alteracion de la funcién
tubular proximal que hemos estudiado mediante la eli-
minacién urinaria de NAG y el manejo renal del agua.
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Artritis reactiva secundaria a salmone-
lla enteritidis. A propdsito de un caso
Medina Hernandez, I. Borges Lujan, MM. Montesdeoca Pé-
rez, E. Pérez Dominguez, ME. Sandoval, DM, Colino Gil, E.
Servicio de Pediatria. Complejo Hospitalario Insular Materno
Infantil de Canarias

Introduccion

Se define como artritis reactiva, toda inflamacién arti-
cular aséptica que acontece posterior a una infeccion.
Tiene dos formas de presentacion, la genitourinaria y
la disentérica, siendo en pediatra esta ultima la mas
frecuente. Los gérmenes mas frecuentemente implica-
dos son Salmonella, Shigella, Yersinia y Campylobac-
ter.

Caso clinico

Acude a urgencias escolar de 7 afios de edad por cua-
dro de fiebre de maximo 399C, asociado a cojera y
dolor en cadera izquierda, asi como con deposiciones
liguidas y vomitos.

Exploracion fisica: Peso: 27.8kg. Aceptable estado ge-
neral, normohidratado, normocoloreado. Abdomen
doloroso a la palpacién a nivel periumbilical, sin signos
de irritacidn peritoneal. Limitacién a la rotacion inter-
na de cadera izquierda. Resto normal.

Evolucidn: Ante este cuadro, se realiza hemograma
con 18.000 leucocitos, con predominio de segmenta-
dos, PCR: 8.62 mg/dLy PCT: 0.28ng/mL. Se realiza ade-
mas ecografia de cadera izquierda donde se observa
derrame articular coxofemoral compatible con sinovi-
tis de cadera izquierda, sin signos de artritis séptica.
Ante dicho cuadro se decide realizar artrocentesis, con
7600 leucocitos.

Ingresa en la unidad de traumatologia con antibiotera-
pia empirica tras extracciéon de hemocultivo y cultivo
articular, con Cefotaxima y Cloxacilina iv. Se completa
estudio con gammagrafia articular, donde no se apre-
cian imagenes sugestivas de artritis/osteomielitis. Ante
la persistencia de clinica digestiva, se extrae coprocul-
tivo, donde se aisla Salmonella enteritidis grupo D1.

Conclusiones

A pesar a de ser una patologia infrecuente en pedia-
tria, la artritis reactiva debe ser valorada de forma
individualizada ya que es necesario descartar funda-
mentalmente las artritis sépticas. En estos casos es
fundamental realizar pruebas complementarias que
nos apoyen en el diagndstico, en las que se eviden-
cian elevacién de reactantes de fase aguda, siendo
obligatorio la ausencia de gérmenes en el liquido ar-
ticular. El tratamiento de la infeccién desencadenante
no influye en la evolucién de la artritis y éste se realiza
con reposo y antiinflamatorios no esteroides.

Derrame pleural masivo secundario a
pseudoquiste de pancreas

Velazquez Fragoso, Laura; Tirado Pascual, Mdnica; Barrien-
tos Fernandez, Maria Gema; Pérez-Etchepare Figueroa,
Eduardo; Gomez Culebras, Mario Alberto; Soriano Benitez
de Lugo, Diego; Anton Hernandez, Luis. Servicio de Cirugia
Pediatrica. Hospital Universitario Nuestra Seriora de Candela-
ria. Santa Cruz de Tenerife

Introduccion

Los pseudoquistes de pancreas en nifios son una
entidad poco frecuente que ocurren como complicacion
de una pancreatitis o un traumatismo pancredtico
aproximadamente en un 8-10% de los casos; siendo
la fistula pancreatico-pleural una situacion infrecuente
que ocurre en el 0.4-1% de los pseudoquistes
secundario a la ruptura del conducto pancreatico o del
propio pseudoquiste, produciéndose la extravasacion
del liquido pancredtico y su posterior transito a la
pleura a través de los hiatos. Su presentacidn clinica
puede ser poco aparente y su evolucién de gravedad
variable.

Caso clinico

Nifia de 11 afios de edad con antecedentes personales
de pancreatitis cronica de repeticién en estudio, ya
operada a los 18 meses de pseudoquiste pancreatico
realizdndose quistogastrostomia. Acude a urgencias
por dolor abdominal y ortopnea. En la Rx de térax
se objetiva derrame pleural masivo izquierdo el
cual se drena con tubo pleural obteniéndose 5L con
patrén de exudado y amilasa de 18.600 UI/L. En la
ecografia abdominal se objetiva pseudoquiste en
cuerpo pancredtico. Se completa estudio con RNM,
ColangioRNM, ecoendoscopia y estudio genético.
Resuelto el cuadro agudo se decide tratamiento
quirdrgico mediante pancreatectomia corporocaudal.
La evolucion ha sido satisfactoria encontrandose la
paciente asintomatica actualmente.

Conclusiones

En los pseudoquistes pancreaticos con fistula
pancreatico-pleural, frecuentemente predomina la
sintomatologia respiratoria sobre la digestiva ya que
no suele existir brote pancreatico agudo. El estudio
diagnéstico esta dirigido al reconocimiento de las vias
de comunicacién entre pancreas y cavidad pleural y la
topografia de las lesiones, con el fin de adoptar una
correcta actitud terapéutica y un adecuado control
evolutivo. El tratamiento puede ser conservador con
dieta absoluta, nutricidn parenteral total, octreétido y
drenaje pleural; pero es una patologia muy persistente
y recidivante por lo que en muchos casos estd indicado
el tratamiento quirurgico como sucede en el nuestro.
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Cinco formas de presentacion con un mismo diagnostico

Alonso Martin S, Gonzalez Garcia M, Alberto Alonso R, Ramos Santana N, Portela Liste A, Duran Fernandez-Feijo B.
Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Ntra. Sra. de Candelaria. Santa Cruz de Tenerife

Introduccion

En los ultimos afios estamos asistiendo a un aumento de la incidencia de acoso escolar, también denominado bu-
llying,. Cada vez llegan mas nifios a nuestro centro con patologia derivada de éste. Por ello es importante detectar
pronto el problema para evitar posibles consecuencias. Es labor del pediatria diagnosticarlo y debemos saber
gue se puede presentar con una clinica muy variada. A continuacion se exponen cinco formas de presentacion
de esta patologia.

Casos clinicos

Edad Sexo Procedencia Sintomas Pruebas . Diagndstico de
Complementarias sospecha
11 afios | Varén | Rumania Dolor abdominal cé- | - Analitica Dolor abdominal
lico, vémitos y depo- | - Ecografia abdominal cronico
siciones diarreicas - Gammagrafia abdominal
- EEG

- Porfirinas en orina
- TAC abdominal

13 afios | Varéon | Canarias Movimientos toni- | - EEG Primo-convulsién
co-clénicos de las 4 | - TAC craneal
extremidades

11 afios | Mujer | Canarias Cefalea, vision bo- | - Analitica de sangre y de LCR | Ataxia aguda
rrosa e inestabilidad | - PEV
de la marcha - RMN cerebral
- EEG
-EMG
- Fondo de ojo
12 afios | Mujer | Ecuador Dolor  epigastrico, | - Analitica Hemorragia digesti-
vomitos hematicos | - Endoscopia va alta
y deposiciones san- | - Nasofibroscopia
guinolentas - EEG

- Gammagrafia con
leucocitos marcados
- Ecografia abdominal

7 afos | Varéon | Canarias Dolor en multiples | - Analitica Politraumatizado
zonas - Ecografia abdominal
- TAC craneal y cervical
- Radiografias

La mayoria de estos nifios tenian sintomas de repeticién, numerosas consultas en urgencias y hospitalizaciones,
tras realizar pruebas complementarias que resultaron normales, descartando asi patologia organica y tras ser
valorados por un equipo multidisciplinar se evidencio la existencia de abuso escolar.

Conclusiones

El bullying ya no solo es un problema escolar, sino que los pediatras deben tomar consciencia del grave riesgo
gue corren tanto el agresor como la victima y sus repercusiones en la vida adulta. Cada vez son mas los nifios que
requieren cuidados hospitalarios.

Se deben reforzar los conocimientos sobre esta patologia y sospecharla ante cuadros clinicos incongruentes.

El abordaje de este problema debe hacerse desde un punto de vista multidisciplinario, mejorando la comunica-
cién entre ambiente sanitario y escolar.

Es importante realizar un seguimiento hasta la completa resolucién del problema.




canarias pediatrica mayo-agosto 2014 93
Comunicaciones en carteles

Displasia evolutiva del desarrollo de ca-
dera. Experiencia en nuestro hospital.
Gonzalez Hernandez G, Armas Sanchez M. R, Rodriguez
Romero M, Lépez A, Del Arco R, Duran-Feijoo B. Hospital
Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria (HUNSC), Santa
Cruz de Tenerife, Esparia.

Introduccion

La displasia evolutiva de cadera (DEC) es la anomalia
musculo-esquelética mas frecuente en la infancia. En-
globa un amplio espectro de alteraciones (luxacion, su-
bluxacion, inestabilidad y displasia acetabular) en las
gue aparece una pérdida del contacto normal entre el
fémur y el acetdbulo en relacién con factores hormo-
nales, genéticos y mecanicos. Estos hallazgos pueden
no estar presentes al nacer e ir apareciendo a lo largo
del desarrollo.

Pacientes y métodos

Esta revisidon incluye a los recién nacidos (RN) del
HUNSC entre Enero 2012 y Diciembre 2013 con sospe-
cha de DEC por alteraciones en la exploracion fisica u
otros factores de riesgo. Se realiza estudio ecografico
convencional con exploracién dindmica (segun técnica
de Harcke).Tras la valoracion clinica inicial todos los RN
con Ortolani y Barlow positivo son tratados con féru-
la de Frejka y remitidos a traumatologia. En los casos
dudosos o con importante laxitud de cadera, se coloca
variante de pafial de tela y se recomienda sistema de
porteo adecuado hasta la realizacidn de ecografia a las
6-8 semanas de vida. En el resto de los RN con otros
factores de riesgo, se realiza estudio ecografico a las
6-8 semanas.

Resultados

De los 6137 RN en el HUNSC, se realizé cribado ecogra-
fico a 495 por presentar algun factor de riesgo de DEC.
Se detectaron 121 caderas patoldgicas, lo que supone
un 24% del total de ecografias efectuadas. Un 52,2%
de los pacientes con Ortolani positivo presentaron al-
teraciones en la ecografia. Entre los factores de riesgo
mas frecuentemente asociados, la presentacidn poda-
lica es el mas importante representando el 18,9%. To-
das las caderas displasicas evolucionaron a la normali-
dad en el seguimiento, salvo una de ellas que requirio
tratamiento quirdrgico.

Conclusiones

El examen clinico y la ecografia identifican a la practica
totalidad de los RN con riesgo de displasia de cadera.
Los resultados de nuestra revisién evidencian que el
diagnéstico precoz y la intervencidn temprana son el
tratamiento idéneo para la prevencion de las secuelas
de la DEC. Se confirma que la ecografia entre la 62-82
semana debe ser el método diagndstico para valorar
la anatomia y establecer el grado de displasia que nos
permita adoptar una adecuada actitud terapéutica.

El eritema nodoso y su importancia en
la edad pediatrica

Salvador Cariibano M, Molina Sudrez R, Guitarte Vidaurre A,
Cabrera Guedes M.F, Gonzélez Barrios D, Cobo Costa A. Ser-
vicio de Pediatria del Hospital Universitario de Canarias. San
Cristobal de La Laguna

Introduccion

El eritema nodoso se caracteriza por la apariciéon de
nodulos subcutaneos de coloracion violacea, normal-
mente en region pretibial, presumiblemente por una
respuesta tardia de hipersensibilidad a diferentes anti-
genos. Aunque no es frecuente, puede aparecer en la
edad pediatricay, en ocasiones, es secundario a un pro-
ceso importante (tuberculosis, proceso autoinflamato-
rio...), por lo que es fundamental saber reconocerlo y
como se debe actuar cuando lo diagnosticamos.

Caso clinico

Paciente mujer de 6 afios, sin antecedentes personales
ni familiares de interés, valorada en Urgencias Pedia-
tricas por un cuadro de 72 horas de evolucién consis-
tente en fiebre axilar (maximo 38,52C) de predominio
vespertino, asi como lesiones cutdneas que los padres
refieren como “hematomas” de apariciéon repentina
en region pretibial bilateral y en regidon extensora de
miembros superiores, dolorosas y pruriginosas. Asocia
dolor intenso con el ejercicio fisico a nivel de las rodi-
llas y en calcaneo derecho con la deambulacion; sin
sintomas digestivos ni respiratorios acompanantes. A
la exploracion presenta nédulos subcutaneos eritema-
tosos, calientes y dolorosos a la palpacion, de diferen-
tes tamanios, en las localizaciones referidas por los pa-
dres, asi como multiples adenopatias laterocervicales
dolorosas, blandas y rodaderas; resto de exploracion
normal, incluyendo la exploracién articular. Ante la
sospecha de eritema nodoso, se decide seguimiento
en consultas externas y realizacion de analitica san-
guinea en la que destaca una VSG de 90 mm/hora y
serologias donde se obtienen IgM e IgG positivas para
Mycoplasma pneumoniae. La paciente es diagnosti-
cada de eritema nodoso secundario a infeccién por
Mycoplasma pneumoniae, iniciandose tratamiento
con azitromicina y medidas sintomaticas (reposo rela-
tivo y antiinflamatorios no esteroideos), con evolucién
favorable, resolviéndose progresivamente las lesiones
cutdneas asi como el dolor articular.

Conclusiones

1. Su etiologia es multiple y puede ser idiopatico o
secundario a procesos importantes (tuberculosis,
enfermedad inflamatoria intestinal, lupus erite-
matoso sistémico, sarcoidosis...).

2. Unavez diagnosticado debemos investigar su cau-
sa, aunque en ocasiones puede ser dificil.

3. El tratamiento se basa en dos pilares fundamen-
tales: medidas sintomaticas como el reposo o los
antiinflamatorios, que disminuyen las recurren-
cias, y tratamiento de la enfermedad de base si la
hubiese.

4. El prondstico para el episodio es excelente, siendo
infrecuentes las recurrencias.




94

canarias pediatrica - vol. 38, n°2

Comunicaciones en carteles

Encefalomielitis aguda diseminada; a
proposito de un caso

Salvador Caiiibano M, Cabrera Guedes M.F, Gonzalez Ba-
rrios D, Selva Folch B, Sancho Pascual A, Mesa Fumero J.
Servicio de Pediatria del Hospital Universitario de Canarias
San Cristobal de La Laguna.

Introduccion

La encefalomielitis aguda diseminada es una enferme-
dad inflamatoria desmielinizante del sistema nervioso
central, generalmente precedida por un cuadro infec-
cioso o vacunal. Su incidencia es mayor entre los 5-8
afos. Se presenta como un episodio de encefalopatia
de rapida evolucién, asociada a déficit neuroldgico
multifocal. Su diagndstico puede ser complejoy se basa
en criterios clinicos y de neuroimagen. Presentamos el
caso clinico de una paciente diagnosticada de encefa-
lomielitis aguda diseminada en nuestro servicio.

Caso clinico

Nifia de 6 afos que acude al Servicio de Urgencias por
cuadro de 10 dias de evolucién consistente en rinorrea
clara escasa, tos y febricula, asociando en las Ultimas
24 horas decaimiento hasta impedir la sedestacion y
bipedestacion. Refieren caida de objetos de las manos,
cefalea frontal intensa, sensacién de giro de objetos y
vomitos. En su exploracidn inicial, destaca palidez cu-
tanea con imposibilidad de sedestacion por sensacion
de giro de objetos y vémitos, sin focalidad neuroldgica
con signo de Brudzinski. Se realiza puncion lumbar que
resulta normal. Tras 12 horas presenta empeoramien-
to neurolégico, asociando diplopia, nistagmus derecho
y paresia del VI par derecho, dismetria derecha y ma-
yor somnolencia (Glasgow 14/15). Se realiza TAC cra-
neal observando multiples areas de menor atenuacion
gue el parénquima cerebral adyacente que afectan a
sustancia blanca y ganglios basales, confirmandose en
la iRM cerebral, lesiones desmilienizantes compatibles
con encefalomielitis aguda diseminada. Se inicia trata-
miento corticoideo sistémico a altas dosis (5 dias) asi
como aciclovir (se retira tras negatividad PCR herpes
virus) y azitromicina. Presenta mejoria franca al 22 dia
de tratamiento, persistiendo al alta discreto nistagmo
horizontal, por lo que se mantiene corticoterapia (2
mg/kg) con descenso hasta retirada en 4 semanas.

Conclusiones

1. La encefalomielitis aguda diseminada debe consi-
derarse en el diagndstico diferencial de las patolo-
gias infecciosas, inflamatorias o desmielinizantes
que comprometen al sistema nervioso central.

2. Los hallazgos de resonancia magnética y la clinica
son fundamentales para su diagndstico.

3. Es importante conocer esta entidad para sospe-
charla, ya que el tratamiento precoz con cortico-
terapia endovenosa a altas dosis determina su
evolucién.

4. El pronéstico es favorable, presentando la mayo-
ria de los casos una recuperacion completa con
déficits neurolégicos minimos o nulos.

Fractura de ping-pong en un neonato
Guitarte Vidaurre A; Fresan Ruiz, E. Servicio de Pediatria,
Hospital Universitario de Canarias, San Cristobal de la Laguna

Introduccion

La fractura en ping-pong resulta de una fractura en ta-
llo verde del craneo, presentandose como una depre-
sién craneal sin lineas de fractura en la radiografia. Su
etiologia puede ser in utero, por el trabajo del parto
0 por intervenciones obstétricas, con una incidencia
mayor en los partos instrumentados, aunque en cual-
quier caso se trata de una patologia con baja inciden-
cia (1:10000) en paises occidentales.

Caso clinico

Recién nacido a término fruto de la segunda gestacidn
de una madre de 36 afios, nacido a las 41 3/7 semanas
por cesarea ante la sospecha de pérdida de bienestar
fetal, sin complicaciones, ni antecedentes traumaticos
durante la gestacion. La presentacion en el parto fue de
vértex, con liquido meconial fluido que fue aspirado,
transcurriendo la cirugia sin incidencias; con una bue-
na adaptacién cardiorrespiratoria (APGAR 9/9). El neo-
nato vardn (pequeiio para la edad gestacional, 2820 gr,
con tallay perimetro cefélico adecuados) presenté una
depresion en region parietal derecha de 4 cm de dia-
metro, con equimosis en los bordes, siendo el resto de
la exploracién normal. La radiografia de craneo mostro
una fractura craneal deprimida del hueso parietal de-
recho sin linea de fractura, confirmada por ecografia
no existiendo sangrado o contusiones. El nifio presento
inicialmente escasas ingestas por succién que se suple-
mentaron mediante sonda nasograstrica y tendencia a
la bradicardia con frecuencias cardiacas en torno a 100
latidos por minuto. Se elevd la fractura a través de una
trepanacion, con un buen resultado estético, mejoria
posterior de las tomas y la frecuencia cardiaca; reci-
biendo el alta a los cuatro dias de la intervencién. Tras
el alta presentd una infeccion de la herida quirdrgica
resuelta con antibioterapia topica y oral. Actualmente
mantiene un adecuado desarrollo psicomotor.

Conclusiones

1. El diagndstico de esta entidad es clinico, mientras
que la ecografia craneal permite el diagndstico y
manejo de hematomas intracraneales en neona-
tos.

2. La mayoria cursan sin sintomas salvo que haya
dafio intracraneal.

3. El manejo es controvertido, aunque las lesiones
pequeiias pueden resolver de forma espontanea
en meses, las mayores de 3 cm suelen requerir co-
rreccidon mediante cirugia minimamente invasiva
0 una ventosa obstétrica.
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Hemorragia genital en nifias secunda-
ria a Prolapso de Uretra

Velazquez Fragoso, Laura; Tirado Pascual, Modnica; Pérez-
Etchepare Figueroa, Eduardo; Barrientos Fernandez, Maria
Gema; Gomez Culebras, Mario Alberto; Soriano Benitez de
Lugo, Diego; Antéon Hernandez, Luis. Servicio de Cirugia Pe-
diatrica. Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria
Santa Cruz de Tenerife

Introduccion

El prolapso de uretra es una patologia poco frecuente
ennifas, de etiologia multifactorial y con unaincidencia
de 1:3000 afectando mas a la raza negra. Consiste en
la protusién de la mucosa de la uretra distal a través
del meato externo ocasionando la congestién de
esta. El diagndstico es fundamentalmente clinico y el
tratamiento puede ser conservador o quirurgico con
reseccion del prolapso. El objetivo es presentar un
caso de prolapso en una niia de raza blanca.

Caso clinico

Presentamos el caso de una nifia de 7 afios de edad, de
raza blanca, que presenta sangrado en regién genital,
sin antecedentes de traumatismo o abuso sexual
previo y sin sintomas urinarios. En la exploracion
fisica se evidencié un prolapso de uretra con signos de
sangrado reciente. Se manejo en un primer momento
deformaconservadoraconsondaje vesical y corticoides
topicos. Sin observar mejoria se decide tratamiento
quirargico con reseccién completa del prolapso.
Se dejo sonda Foley que se retiré a las 24 horas. La
evolucion fue satisfactoria con revisiones al mes y seis
meses , sin evidencia de recurrencia o complicaciones,
buen resultado estético y permaneciendo la paciente
asintomatica.

Conclusiones

La efectividad del tratamiento conservador es limitada
con mayores tasas de recurrencia, siendo la cirugia
una opcidn segura y eficaz con pocas complicaciones y
tasas de recurrencia muy bajas.

Imagenes radioldgicas similares: dos
enfermedades diferentes.

Molina Suarez, R.; Salvador Cariibano, M.; Montesdeoca
Melian, R.A.; Guitarte Vidaurre, A.; Cabrera Guedes, M,;
Martin Pérez, E. Servicio de Pediatria. Complejo Hospitalario
Universitario de Canarias, San Cristobal De La Laguna, Santa
Cruz de Tenerife, Espafia

Introduccion

Las adenopatias constituyen uno de los motivos fre-
cuentes de consulta en Pediatria. Una completa his-
toria clinica y exploracidn fisica conforman la base del
diagndstico. Algunas complicaciones supuradas pue-
den llegar a comprometer la vida, por lo que en oca-
siones se necesitan pruebas radioldgicas para efectuar
un buen diagndstico, aunque se debe interpretar la
imagen siempre en un adecuado contexto clinico.

Casos clinicos

Presentamos dos casos clinicos aparentemente simi-
lares por la imagen radioldgica pero de etiologia muy
diferente.

Caso clinico 1: nifia de 6 afios y medio, sana, con 6 dias
de fiebre (392C), asociando en las ultimas 72 horas,
cefalea y tumefaccién laterocervical, que no mejora a
pesar de antibiotico empirico y antiinflamatorios. En la
exploracion destaca decaimiento, masa laterocervical
de 4 cm de didametro, blanda, dolorosa, sin flogosis y
abombamiento del pilar anterior faringeo con despla-
zamiento contralateral de amigdala y uvula. PC: Leu-
cocitosis con neutrofilia. PCR: 81 mg/L. Ecografiay TC
cervical: absceso parafaringeo izquierdo que compri-
me via aérea y se extiende hasta region tiroidea. Ocu-
pacion del seno maxilar izquierdo. Al no aislarse micro-
organismo causal, se indico antibioterapia empirica y
drenaje quirurgico, siguiendo buena evolucidn.

Caso clinico 2: nifia de 2 afios y medio, sana, que pre-
senta cuadro de 30 dias de evolucion de tumefaccion
laterocervical que no mejora con antiinflamatorios, sin
fiebre. En la exploracién destaca sélo masa laterocer-
vical izquierda de 5 cm, dura, no dolorosa a la palpa-
cidn, sin otros signos inflamatorios. PC: hemograma y
PCR normal, VSG 35 mm/h. Mantoux de 9 mm, IGRA
negativo. Otras serologias negativas. Ecografia cervi-
cal: conglomerado adenopatico con dreas de necrosis.
Radiografia de térax normal. TC cervical: absceso pa-
rafaringeo izquierdo que comprime via aérea, exten-
diéndose hacia espacio cervical posterior, protruyendo
en region laterocervical izquierda. Ante la sospecha de
etiologia micobacteriana, se procede al tratamiento
quirdrgico, completandose con antibioterapia empiri-
ca segun recomendaciones nacionales SEIP.

Conclusiones

1. En el estudio de adenopatias, la imagen exclusiva-
mente puede no ser concluyente.

2. La edad, el curso clinico y la exploracién han de-
mostrado ser la clave para el diagnéstico diferen-
cial.

3. Las linfadenitis por micobacterias no tuberculosas
pueden precisar de tratamiento combinado para
su curacion.
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Laringitis refractaria al tratamiento
Gonzalez Hernandez G, Higueras Coello B, Ferrera Garcia R,
Rodriguez Carrasco E, Ledn Gonzalez J, Solis Reyes C. Hos-
pital Universitario Nuestra Seriora de Candelaria, Santa Cruz
de Tenerife, Esparia

Introduccion

Los cuerpos extrafios en la via aérea son causa comun
de morbimortalidad en nifios, especialmente en me-
nores de dos afios. La clinica estd condicionada por el
tamaiio y localizacién del cuerpo extraio, asi como por
el grado de obstruccidon ocasionado vy el tiempo de
permanencia en el arbol respiratorio.

Caso clinico

Nifia de 20 meses, previamente sana que acude por
clinica de 24 horas de evolucién de dificultad respirato-
ria y estridor laringeo. Como antecedentes personales
destacan cuadros recurrentes de dificultad respiratoria
desde los 11 meses tras un atragantamiento con cas-
caras de pipas. En la exploracién destaca estridor ins-
piratorio severo, retraccion supraesternal e intercostal,
disbalance toraco-abdominal (Taussig 8) e hipoventi-
lacién generalizada. Mejoria parcial con adrenalina y
budesonida nebulizadas, Heliox y corticoterapia endo-
venosa. Se solicita valoracion por Otorrinolaringologia
gue realiza una nasofibroscopia y objetiva lesion excre-
cente bajo la cuerda vocal izquierda. Se realiza extrac-
cion del cuerpo extrafio en quiréfano bajo anestesia
general. A las veinticuatro horas de la intervencién
presenta Unicamente disfonia leve, desapareciendo
por completo el distrés respiratorio.

Conclusiones

Ante un cuadro de sibilancias o estridor laringeo que
no mejora tras tratamiento, debemos sospechar la
existencia de un cuerpo extrano en la via aérea. La pre-
sentacion clinica de una aspiracion inadvertida puede
ser sutil, y el diagndstico requiere de una historia clini-
ca detallada. Gracias a la existencia de las técnicas de
broncoscopia actuales, la mortalidad se ha reducido
drasticamente en los Ultimos afos.

Megacaliosis: reporte de un caso in-
usual

Cabrera Guedes M, Montariez Arteaga J, Pineda Martinez B,
Martin Pérez E, Molina Suarez R, Salvador Cariibano M.
Complejo Hospitalario Universitario de Canarias, La Laguna,
Santa Cruz de Tenerife

Introduccion

La megacaliosis es una malformacién renal congénita
infrecuente consistente en una dilatacion homogénea
no obstructiva y aumento del nimero de los célices de
una unidad renal, sin dilatacion de la pelvis. Caracte-
risticamente es unilateral y de predominio en el sexo
masculino. Se suele diagnosticar generalmente en es-
tudios de imagen de manera incidental, por carecer de
una sintomatologia concreta. Carece de un tratamien-
to especifico, precisando Unicamente control evolutivo
y vigilancia de sus posibles complicaciones.

Resumen del caso

Paciente mujer de 9 meses remitida a consultas exter-
nas de Nefrologia tras diagndstico prenatal de displasia
multiquistica, sin antecedentes personales de interés y
con exploracidn fisica normal.

Se realizan pruebas de funcidn renal con test de con-
centracidn urinaria y cocientes MAU/creatinina y Ca/
creatinina normales. En la ecografia inicial se objetivan
dilataciones caliciales en rifidn izquierdo (RI) y pelvis
renal con leve dilatacion ureteral proximal (4 mm),
siendo el resto normal. En una segunda ocasidn se ob-
serva multiples caliectasias en Rl de hasta 1 cm en ter-
cio inferior y focos ecogénicos pericaliciales sugestivos
de calcificaciones/litiasis. Se decide ampliar el estudio
con una cistouretrografia miccional seriada (CUMS)
que no demuestra reflujo vésicoureteral, y un reno-
grama sin datos de obstruccion. En la siguiente visita
se repite el estudio ecografico, mostrando caliectasias
generalizadas (hasta 1.3 cm) con pelvis renal sin dilata-
ciones y manteniendo una funcidn renal conservada.
Con dichos datos es diagnosticada de megacaliosis,
permaneciendo asintomatica y sin tratamiento hasta
la actualidad.

Conclusiones

1. Dada la baja incidencia de esta anomalia renal, su
afectacion unilateral y el predominio en varones
(10:1), podemos considerar éste, un caso singu-
lar.

2. Se debe incluir en el diagndstico diferencial de la
hidronefrosis de origen prenatal.

3. Generalmente cursa de forma asintomdtica y con
funcion renal conservada. Puede asociar com-
plicaciones secundarias al estasis urinario, tales
como la infeccion de orina vy la litiasis renal.

4. El pronéstico es bueno, requiriendo seguimiento
evolutivo y tratamiento sintomatico de las compli-
caciones asociadas.
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Noédulo pulmonar. Cuando el diagnos-
tico se asienta en la imagen

Onrubia Siguero, M; Garcia Rodriguez, A; Martin Cruz, FGC;
Angulo Moreno, MT; Cabrera Roca, G; Pérez, J. Servicios de
Pediatria y Radiologia del Complejo Universitario Insular Ma
terno-Infantil de Canarias. Las Palmas de Gran Canaria.

Introduccion

La deteccién de un nédulo, masa o infiltrado pulmonar
supone plantear un diagndstico diferencial, la mayoria
de las veces amplio. En menores de 15 afios, los tumo-
res pulmonares primarios son infrecuentes, y general-
mente de origen mediastinico o de pared tordcica. La
gran mayoria de las masas pulmonares corresponden a
procesos inflamatorios o malformaciones. En el espec-
tro de lesiones benignas mas frecuentes se encuentran
el tumor miofibroblastico inflamatorio, la hiperplasia
nodular linfoidea, los sindromes linfoproliferativos y
los hamartomas.

Caso clinico

Nifio de 8 afos que acude al Servicio Urgencias Pedia-
tricas por tos seca de un mes de evolucion. Inicialmen-
te tratada como laringitis, cede parcialmente durante
2 semanas, reapareciendo en los ultimos 11 dias. Afe-
bril. No vémitos en relacion con la tos. Exploracion fi-
sica normal.

Pruebas complementarias

Radiografia de térax: Nodulo en Iébulo superior
derecho(LSD), ingresando para completar estudio
de incidentaloma.

TAC tordcico: Nodulo periférico, en segmento su-
perior del LSD, de aproximadamente 10 x 14 mm
en el plano axial, con calcificaciones en su interior
gue muestran una imagen en “palomitas de maiz”
compatible con hamartoma. El resto del parénqui-
ma pulmonar no muestra alteraciones.

Tras contactar con Cirugia y, dada la benignidad de esta
tumoracion, se decide actitud expectante, con contro-
les radioldgicos cada 6 meses.

Respecto al motivo de consulta inicial, la tos, se obser-
va que cede durante la noche y en momentos en los
que el paciente esta distraido, haciéndose mas persis-
tente cuando se alude a ella, por lo que se sospecha
origen psicdgeno.

Conclusiones

Los hamartomas representan aproximadamente el 20% de
los tumores pulmonares benignos. Muy infrecuentes en
nifios.

Considerados anomalias del desarrollo pulmonar, con ma-
sas de cartilago y hendiduras tapizadas por epitelio bron-
quial y estroma fibromixoide. Pueden contener grasa.
Generalmente asintomaticos. Su deteccidn, como en nues-
tro caso, es un hallazgo incidental en los estudios de ima-
gen, siendo éstos claves para el diagnostico (calcificaciones
en “palomitas de maiz” en el 10% de los casos.)

El manejo es generalmente conservador y, aunque no sue-
le presentar complicaciones, es importante llevar a cabo
un seguimiento.

Pericarditis en el contexto de un caso
de gripe estacional

Castelar Gainza G, Higueras Coello B, Tripodi C, Lalchanda-
ni Lalchandani D, Rodriguez Carrasco E, Leén Gonzalez J,
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos, Hospital Universi
tario Nuestra Sefiora de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife

Introduccion

La gripe es una enfermedad respiratoria aguda causa-
da por el virus Influenza A y B. La epidemia anual de
gripe ocurre de otofio a primavera y causa la mayor
tasa de enfermedad entre los nifios, siendo mas alta
en los menores de 2 afos. Los signos y sintomas de
afectacion de la via respiratoria alta y baja pueden es-
tar presentes, aunque la presentacion clinica en nifios
puede ser variable. Entre los nifios sanos, la gripe es
una enfermedad autolimitada y banal aunque en algu-
nos casos pueden surgir complicaciones graves.

Caso clinico

Se presenta un caso atipico de miopericarditis secunda-
ria a gripe. Se trata de una nifia de 3 afios de edad con
cuadro de 2 dias de evolucion de rinorrea y fiebre de
hasta 38.62 C acompafada de decaimiento, anorexia
y vomitos incoercibles. A su llegada presenta regular
estado general con lengua saburral, labios agrietados y
piel seca. A la exploracion fisica se objetiva taquipnea,
taquicardia, hipotensién con mal relleno capilar y frial-
dad de extremidades. Se inicia expansion con suero fi-
sioldgico y suero para reponer déficit del 10%. A las 24
horas de ingreso, presenta llamativos edemas en par-
pados, miembros superiores e inferiores ademas de
edema de pared a nivel abdominal. Entre los resulta-
dos de las pruebas complementarias destaca elevacion
de troponina, derrame pleural bilateral y pericardico.
Se confirma con electrocardiograma y ecocardiogra-
ma el diagndstico de pericarditis. A través de estudio
de lavado nasofaringeo se detecta infeccion por virus
Influenza A no pandémica. Se pauta tratamiento con
oseltamivir comprobandose mejoria clinica y ecocar-
diografica posterior.

Conclusiones

Ante un nifio con un cuadro de probable origen viral,
es importante tener en cuenta la gripe en el diagnds-
tico diferencial, sobre todo en estacidon epidémica,
dadas las complicaciones importantes que se pueden

asociar.
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Poliposis nasal. Sospecha inicial

Martin Cruz F, Florido Rodriguez A, Pérez Garcia M, Cabre-
ra Roca G. Servicio de Pediatria, Hospital Materno Infantil de
Canarias

Introduccion

Los polipos nasales son masas benignas de tejido adi-
cional que causan problemas debido a su tamafio y a
su ubicacion. Los pacientes afectos de Fibrosis Quistica
(FQ), es frecuente que se presenten pdlipos nasosinu-
sales, que pueden causar obstruccién. En circunstan-
cias extremas hasta pueden sobresalir de las narinas.
Otras entidades asociadas a poliposis nasal son el
asma, triada ASA (intolerancia aspirina, asma, polipo-
sis) y discinesia ciliar primaria.

Caso clinico

Vardn de 11 aios valorado por otorrinolaringologia por
obstruccidn nasal persistente, al que se detecta pdlipo
nasal. Presenta test del sudor positivo (CINa 88, Cl 50;
CINa 66, Cl 22, CINa 88, Cl 54), se deriva a Neumologia
para estudio de FQ.

Exploracidn fisica: normal, salvo pélipo nasal visible en
fosa nasal derecha (Imagen 1). Antecedentes familia-
res sin interés. Antecedentes personales: fruto de em-
barazo a término, parto eutdcico, peso al nacer 3300
gramos, tiempo de meconiorrexis no especificado. No
infecciones respiratorias de repeticion. Adenoidecto-
mizado.

Pruebas complementarias: TAC senos: ocupacion
completa de seno maxilar derecho y celdillas etmoi-
dales con abombamiento y adelgazamiento de pared
en relacion con pdlipo antrocoanal. Pequeiios pdlipos
en seno maxilar izquierdo. Espirometria forzada: FEV1
78.03%, que se normaliza tras broncodilatador. Radio-
grafia de torax: engrosamiento peribronquial perihiliar.
No otros hallazgos. TAC Térax: Engrosamiento central y
bilateral de paredes bronquiales, sin otros signos que
sugieran bronquiectasias. Cultivos esputo: negativos.
Estudio genético: negativo para mutaciones mas fre-
cuentes de FQ. Se amplia estudio genético en busca de
otras mutaciones menos frecuentes del gen CFTR.

Conclusion

La rinoscopia anterior debe formar parte de la explora-
cién fisica general del pediatra. La poliposis nasal es el
rasgo fisico mas distintivo de la afectacidn de vias aé-
reas superiores en pacientes con FQ (hasta un 10-15%
de los pacientes con FQ). Ante el hallazgo de pdlipos
nasales, es recomendable descartar FQ.

Sindrome de Paget-Schroetter bilateral,
presentacién de un caso

!Guitarte Vidaurre, A; *Martinez de las Heras, B; 2Lopez Al-
maraz, R. (1) Servicio de Pediatria del Hospital Universitario de
Canarias, San Cristobal de La Laguna; (2) Servicio de Pediatria
del Hospital Universitario de Cruces, Barakaldo.

Introduccion

El sindrome de Paget-Schroetter (PSS) constituye
la forma primaria de la trombosis de vena subclavia
(“trombosis de esfuerzo”), afectando principalmente
a personas jovenes activas. La patogenia se basa en
la compresién de dicha vena en el triangulo formado
por la primera costilla y los musculos escaleno anterior
y subclavio. La clinica predominante es de “pesadez”,
edema y cianosis del miembro, estando las secuelas a
largo plazo determinadas por la extensidn, el grado de
recanalizacion y la aparicion de colaterales.

Caso clinico

Vardn de 13 aios, sano y deportista, acude a urgencias
por dolor, edema y cambio de color en brazo y region
suprapectoral derechos, comprobando por ecografia
Doppler trombosis venosa profunda (TVP) subclavia
derecha, se instaura tratamiento anticoagulante con
enoxaparina durante 12 dias, manteniendo profilaxis
durante un mes. Se realiza estudio de trombofilias que
resulta negativo. Cinco meses después, tras un trau-
matismo deportivo cursa TVP subclavia izquierda, con
clinica similar que mejora nuevamente con anticoagu-
lacion. La resonancia magnética (IRM) evidencia, con la
elevacioén del brazo, sindrome del estrecho toracico su-
perior (SETS) por una prominencia distal en la primera
costilla y musculo subclavio mas lateral de lo habitual;
indicandose cirugia descompresiva. Tras dos afios, pre-
senta recidiva en brazo derecho, objetivando en IRM
trombosis parcial subclavia con SETS y abundantes co-
laterales que suplen el retorno venoso de la subclavia
izquierda no permeable, se interviene nuevamente
logrando una recuperacion total de la funcionalidad
de ambos miembros superiores, pudiendo retomar su
actividad fisica habitual.

Conclusiones

1. Los eventos trombdticos en pediatria tienen una
muy baja incidencia, siendo la mayoria ademas
secundarios a iatrogenia, cancer o cardiopatias
congénitas.

2. El PSS es una enfermedad infrecuente debida a
factores adquiridos y congénitos, por lo que deben
estudiarse situaciones de hipercoagulabilidad.

3. Aunque asociada clasicamente con actividades la-
borales, el PSS aparece referido mayormente en-
tre atletas.

4. La ecografia es muy sensible y especifica en ma-
nos expertas.

5. La falta de datos sobre seguridad y eficacia de fi-
brindlisis en edad pediatrica limitan las opciones

terapéuticas.
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Sindrome de utero didelfo, agenesia re-
nal unilateral y hemivagina ciega a pro-
posito de dos casos

Veldzquez Fragoso, Laura;Tirado Pascual, Mdnica;Gomez
Culebras, Mario Alberto;Pérez-Etchepare Figueroa,
Eduardo;Barrientos Fernandez, Maria Gema;Soriano Be-
nitez de Lugo, Diego;Anton Hernandez, Luis. Servicio de
Cirugla Pediatrica. Hospital Universitario Nuestra Seriora de
Candelaria. Santa Cruz de TenerifeTenerife

Introduccion

El Sindrome de Herlyn Werner Wunderlich es una rara
anomalia milleriana consistente en malformacion del
sistema genitourinario femenino con utero didelfo con
septo intervaginal, hemivagina ciega y agenesia renal
ipsilateral. Nuestro objetivo es presentar dos casos cli-
nicos atendidos en nuestro servicio en el Ultimo afio.

Caso clinico

Se trata de dos nifias de 9 y 11 afios que presentaron
agenesia renal, utero didelfo y septo intervaginal. La
primera de ellas debuté con cuadro de dolor abdomi-
nal y hematoma en regién vulvar por hematocolpos
en la hemivagina ciega. La segunda fue diagnosticada
en control ecografico rutinario por agenesia renal ya
conocida, en este caso en la exploracién ginecoldgica
se objetivd que ambas hemivaginas eran permeables.
En las dos pacientes se completé estudio con RMN ab-
dominal. En ambas pacientes se realizd tratamiento
quirargico con reseccidn del tabique vaginal dejando
ambas hemivaginas comunicadas entre si y drenando
el hematocolpos en la primera de ellas. Actualmente
se encuentran asintomaticas, con buen calibre vaginal
y no han presentado complicaciones postquirurgicas.

Conclusiones

El Sindrome de Herlyn Werner Wunderlich es un sin-
drome raro y poco frecuente que suele diagnosticarse
en la pubertad tras la menarquia. La clinica es variable
desde ser asintomatico, presentarse con dolor abdo-
minal y masa pélvica por hematocolpos secundario a
la obstruccion vaginal, o presentar absceso pélvico o
piocolpos por infeccién del hematocolpos. Ha de sos-
pecharse en nifias con agenesia renal y malformacio-
nes del aparato reproductor femenino para un manejo
precoz y evitar complicaciones.

Sindrome del torniquete. A propodsito
de un caso

del Arco Ledn R, Lalchandani D, Papoyan Zapatero R, Ledn
Gonzalez J. Hospital Universitario Nuestra Seriora de Cande-
laria, Santa Cruz de Tenerife

Introduccion

El Sindrome del torniquete es el término usado para
referirse estrangulacion de apéndices corporales por
pelos o hilos generalmente. Es una entidad clinica poco
conocida que afecta a zonas distales de dedos de pies
0 manos y genitales externos. Su clinica es inespecifica
y en caso de irritabilidad inexplicada o llanto inconso-
lable, siendo éste un motivo de consulta frecuente en
los servicios de urgencias, se debe hacer una explora-
cion minuciosa en busca de pelos o hilos. En caso de no
ser reconocida y tratada precozmente puede conducir
a la pérdida parcial o total de ellos por isquemia.

Caso clinico

Presentamos el caso de un varéon de 2 meses que acu-
dié a nuestro servicio de urgencias por una pequefa
herida en la region plantar del tercer dedo del pie. No
presentaba sintomatologia y la exploracién fisica re-
veld la existencia de un pelo enrollado alrededor del
dedo que se considerd retirado por completo en ese
momento. A las 28 horas acude de nuevo al servicio
de urgencias con avanzados signos de isquemia en el
mencionado dedo, requiriendo finalmente interven-
cion en quirdfano por parte de Traumatologia donde
se evidencié la presencia de restos del pelo que pro-
ducian constricciéon de los paquetes neurovasculares
colaterales y de los tendones. Se realiz6 seccion de
la banda constrictora y desbridamiento de los tejidos
que estaban ya necroticos. A las 8 horas de la cirugia
el edema habia disminuido y el relleno capilar estaba
conservado. En los dias posteriores la evolucidn fue sa-
tisfactoria y se pudo dar el alta para continuar su segui-
miento en Consultas Externas de Traumatologia.

Conclusiones

A pesar de que el Sindrome del torniquete es una enti-
dad clinica poco frecuente su gravedad potencial junto
con su fécil diagnéstico obliga a conocer esta entidad
para realizar un diagndstico precoz desde las consultas
de Atencién Primaria o desde el servicio de urgencias,
lo cual es fundamental para identificar las situaciones
que requieren valoracion quirdrgica y asi evitar secue-
las irreversibles.
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Sindrome PFAPA. A propdsito de un
caso

Martin Cruz, FGC; Cabrera Roca, G; Vazquez, C. Departa-
mentos de Pediatria y Genética del Hospital Universitario Ma-
terno Infantil de Canarias. Las Palmas de Gran Canaria

Introduccion

La fiebre recurrente constituye una patologia de dificil
manejo, amplio diagndstico diferencial y que genera
gran angustia en la familia. Como diagndstico diferen-
cial, los planteamientos habituales son infecciones,
tumores o enfermedades del tejido conectivo, sin olvi-
dar los sindromes periédicos; un conjunto de enferme-
dades, hereditarias o adquiridas, mas o menos raras,
entre las que se encuentra el sindrome de Marshall o
sindrome PFAPA.

Caso clinico

Nifa de 2 afios y 2 meses de edad, sin antecedentes
personales de interés hasta los 8 meses. En este mo-
mento presenta cuadro febril, objetivindose lesiones
aftosas en paladar blando, por lo que es diagnosticada
de herpangina. Ante la persistencia de la fiebre en los
dias posteriores, se completa estudio con analitica de
sangre y orina, asi como radiografia de tdrax y sero-
logia, que resulta normal. Se inicia tratamiento anti-
bidtico, con finalizacion del proceso febril a los 8 dias.
Segundo episodio de similares caracteristicas al mes y
medio. Se realiza hemograma con 20400 leucocitos y
proteina C reactiva(PCR) de 6 mg/dl. Con el diagndstico
de faringoamigdalitis, inicia antibioterapia. Resolucién
en los 6 dias. Cuadros similares se repiten a los 12, 14,
15, 16 meses de edad.

A los 17 meses, ademas de la fiebre, se aprecian ade-
nopatias laterocervicales y aftas orales. Ante la sospe-
cha de Sindrome PFAPA, se pauta dosis Unica de corti-
coides orales, cediendo la fiebre a las 6 horas. Procesos
idénticos en los meses siguientes, que se resuelven ra-
pidamente tras la administracion de corticoides, si bien
se hacen mas frecuentes tras el uso de los mismos.

Se realiza estudio genético que descarta la fiebre medi-
terranea familiar. Prondstico de remisidn hacia los 4-5
afios.

Conclusiones

El sindrome PFAPA representa una entidad crénica, au-
tolimitada, de fiebre recurrente.

Diagndstico fundamentalmente clinico, si bien el pro-
greso de la genética molecular ha permitido ampliar el
diagnéstico diferencial.

La mejoria clinica es rapida con corticoides pero ello
hace mas frecuentes los brotes.

El sustrato inflamatorio subyacente, con leucocitosis/
aumento de PCR (no de procalcitonina), hacen que se
usen frecuentemente antibioticos de amplio espectro.

Conviene conocer el proceso para evitar demoras en el
diagnéstico, asi como tratamientos y estudios analiti-
cos innecesarios.

Un caso de tos cronica

Martin Pérez E, Gonzdlez Barrios D, Cabrera Guedes M, Mo-
lina Sudrez R, Salvador Cariibano M, Guitarte Vidaurre, A.
Servicio de Pediatria del Complejo Hospitalario Universitario
de Canarias, San Cristobal de La Laguna

Introduccion

La tos es un sintoma muy comudn en nifos, con una
prevalencia del 15-20%. La etiologia de la tos crdnica
es diversa: asma (56%), procesos de via aérea superior
(16%), infecciones (5%) y psicogena (4-7 %). Presenta-
mos un caso clinico de un paciente con tos crdnica por
la complejidad que conllevé el diagndstico etiolégico.

Caso clinico

Adolescente varén de 13 afios, con antecedentes de
uso de broncodilatadores en la infancia y cefalea ten-
sional, que ingresa para estudio de tos seca persisten-
te de un mes de evolucidn que se presenta en salvas
cada 5 segundos, siempre de similares caracteristicas,
que disminuye con la distraccion y respeta el descan-
so nocturno. No cuenta acontecimientos estresantes
recientes. Previamente habia consultado en multiples
ocasiones, recibiendo tratamiento con budesonida y
lidocaina nebulizadas, prednisona, cetirizina y diace-
pam, asi como claritromicina y azitromicina, sin evi-
denciarse mejoria. Tras diversos estudios complemen-
tarios es dado de alta con diagndstico de posible tic
y tratamiento con clorpromacina con mejoria inicial.
Tres semanas después reingresa por empeoramiento
de la tos, asociando “vértigo” y temblor episddico del
miembro inferior derecho con imposibilidad para la bi-
pedestacion. Se realizan numerosas pruebas comple-
mentarias, descartando causas organicas tanto de ori-
gen respiratorio como neuroldgico y digestivo. Solo en
la pH-metria se objetiva RGE, inicidndose tratamiento
con omeprazol, sin objetivarse cambios. Es valorado
por el Servicio de Psiquiatria y tras varios dias de ingre-
so el paciente relaciona como posible desencadenante
una vivencia acontecida la semana previa al inicio de la
tos (persecucion por un extraiio), sumandose eventos
recientes de contenido mistico-religioso. Recibe trata-
miento con haloperidol a dosis bajas, observandose
remision completa de la tos y los demas sintomas. Se
diagnostica de trastorno conversivo, presentando una
evolucion satisfactoria.

Conclusiones

1. Latos psicdgena constituye un desafio para el pro-
fesional y debe ser incluida en el diagndstico dife-
rencial de la tos crénica.

2. Es una entidad de exclusién, siendo fundamental
realizar una historia clinica completa y estudio
para descartar organicidad.

3. El prondstico generalmente es bueno con resolu-
cion en un plazo de 1-4 semanas generalmente.

4. Sudiagndstico es importante para evitar el uso de
pautas farmacoldgicas innecesarias.
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Uso de hialuronidasa como tratamiento
de heridas por extravasacion de fluidos
€n ninos

Martinez de las Heras, B*; Salvador Cariibano, M*; Guitarte
Vidaurre, A*; Lacalzada Higueras, M*; Labarga Pozo, O**;
Reyes Millan, B***, * Médico residente del Servicio de Pedia-
tria, ** Enfermero de la Unidad de Cuidados Intensivos Neo-
natales, *** Médico adjunto del servicio de Pediatria. Com
plejo Hospitalario Universitario de Canarias, San Cristobal de
la Laguna

Introduccion

Las lesiones por extravasacion son una causa frecuen-
te de dafo iatrogénico en las Unidades de Cuidados
Intensivos (UCIN). Pueden limitarse a la piel, tejido
subcutdneo o afectar a estructuras mads profundas
como musculos, nervios o tendones, prolongando la
hospitalizacidon y dejando graves secuelas a largo pla-
zo. Dependiendo del tiempo de evolucién y del fluido
extravasado (sueroterapia i.v, calcio, bicarbonato, an-
tibidticos, benzodiacepinas, farmacos vasopresores...)
estdn indicados diferentes tratamientos.

Caso clinico

Neonato varén de 2 dias de vida, con antecedentes
personales de prematuridad extrema (28 semanas)
ingresado en la UCIN. Portador de un catéter venoso
central de acceso periférico que alcanzaba la vena axi-
lar derecha desde la vena antecubital. Por dicho acce-
so venoso se le administraba la nutricion parenteral
(NPT). Enfermeria objetivd durante una guardia salida
de NPT en la regidon antecubital. En la exploracidn fisica
se observaba una lesion tipo Il de la escala de Millam,
de 5 cm x 3 cm, que se extendia desde la flexura del
codo a la axila. Se paré la infusion de la NPT, se desco-
necto la linea de infusion, se retird el catéter central
y se administré analgesia. A las 2 horas aproximada-
mente desde la extravasacién, se procedié de forma
estéril a la inyeccién subcutdnea alrededor de la zona
de hialuronidasa (150 Ul). Valorado a las 12 horas por
Cirugia Plastica, se pautaron curas diarias con crema
desbridante (Iruxol ®) durante 4 semanas hasta la com-
pleta epitelizacion.

Conclusiones

1. Las heridas por extravasacion deben ser identifi-
cadas precozmente y valoradas en conjunto con
Cirugia Plastica.

2. Seindicara el uso de hialuronidasa cuando se pro-
duzca la extravasacidn de fluidos con pH extremo
o hiperténicos, como la NPT de nuestro caso.

3. La administracién de la hialuronidasa tiene mejo-
res resultados si se efectia antes de las 2 horas
desde la extravasacion, idealmente en la primera
hora, y no esta recomendada pasadas las 12 horas
ni en la extravasacion de farmacos vasoconstricto-
res (dopamina, adrenalina) en los que se pautara
fentolamina subcutdnea.

Uso de television, videojuegos, teléfo-
no movil y redes sociales en'los nifios y
adolescentes de una consulta de Pedia-
tria de Atencion Primaria

Hernandez Hernandez A*, Monge Zamorano M*, Méndez
Abad M**, Quintana Herrera C*, Presa de la Fuente E* y Vio-
ta Puerta E*. *Cs Tacoronte. Tenerife **. CS La Orotava—San
Antonio

Introduccion

El auge de internet y de los sistemas mdviles, hace que
los nifios dediquen parte de su tiempo a ellos, en de-
trimento de otras actividades. Realizamos este estudio
para conocer los habitos de nuestra poblacién infantil
y adolescente en relacion con los sistemas multimedia
(TV, movil, videojuegos, whatsapp y redes sociales)

Paclentes y método

Se pasod una encuesta a los dos primeros nifos de en-
tre 3 y 14 afios que acudieron a la consulta de un con-
sultorio rural el mes de marzo. Previo consentimiento
de los padres se les realizd un test que incluia las pre-
guntas 1- ¢Cudntas horas/dia pasas delante de la tv,
el whatsapp, el ordenador, los videojuegos en un dia
laborable ? 2-¢Tienes tv en tu dormitorio? 3-éTienes
whatsapp? 4-éHas repetido curso? 5-éTienes teléfo-
no movil? 6-éTienes acceso a Internet? Se tabularon y
analizaron los datos utilizando el programa Excel.

La hiperactividad, la inmovilizacidn, los trastornos de
comportamiento, el retraso mental y la epilepsia fue-
ron motivos de exclusidn (N=4)

Resultados

Se analizaron un total de 54 encuestas. Se excluyeron
4 . De los 50 nifios, 47% eran varones y el 53% nifias.
Sélo 2 no veian la television en absoluto (4%). El 44%
(22 de 50) tienen tv en su habitacion. De los 19 nifios
que tienen entre 13 y 14 afios usan el movil, videojue-
gos o tv una media de 4.26 horas/dia laborable , el 63%
tiene tv en su dormitorio, , el 95% tiene teléfono mo-
vil , el 87% refiere tener acceso a internet y el 79% (
15 de 18) tiene perfil en alguna red social Facebook,
Twenty o Twitter. Ha repetido alglin curso curso el
31.6%.

De entre el grupo de 3 a 5 afios (n=6) ninguno tenia
movil ni tv en su habitacién pero todos veian la tv, os-
cilando el tiempo entre 0.5 y 4 horas/dia laborable.

Conclusiones
1. El nimero de horas que pasan los nifios delante
de pantallas en nuestro medio es alto aunque me-

nor de lo publicado en otras series.

2. Lamayoria de los adolescentes tienen moévil, acce-
so a internet y perfil en alguna red social.
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Normas de publicacion

CANARIAS PEDIATRICA es el ¢rgano de expresion fundamental de
las Socledades Canarias de Pediatria. Por ello, ademas de difundir las
actividades de las Sociedades, pretende ser portavoz de la inquietud
cientifica y de la problematica sanitaria pediatrica a nivel de la Co-
munidad Autonoma Canaria

Presentacion y estructura de los trabajos
Preparacion del manuscrito

El texto de los articulos observacionales y experimen-
tales se estructurara habitualmente en las siguientes
secciones: Introduccion, Métodos, Resultado y Discu-
sion.

En articulos extensos resulta conveniente la utilizacidn
de subapartados para mayor claridad del contenido.

Otro tipo de articulos, con casos clinicos, revisiones
y editoriales pueden precisar una estructura distinta,
que dependeran del contenido.

Para articulos originales se recomienda que la exten-
sién de texto no supere las 3.000 palabras y el nimero
de citas bibliograficas no sea superior a 40. Se admiti-
ran un maximo de 8 figuras y/o tablas. Es recomenda-
ble que el nimero de firmantes no sea superior a seis.

Para notas clinicas se recomienda que la extensién
maxima del texto sea de 1.500 palabrasy el nimero de
citas bibliograficas no sea superior a 20. Se admitiran
un maximo de 4 figuras y/o tableas. Es recomendable
que el nimero de firmantes no sea superior a cinco.

Pagina Titular

En la Pagina Titular debera figurar la siguiente infor-
macion:

e Titulo del articulo. Debera ser lo mas explicito y
conciso posible, pero incluyendo en el mismo toda
la informacion que maximice la sensibilidad y es-
pecificidad en su recuperacidn a través de blsque-
da electrdnica.

¢ Nombres de los autores y sus filiaciones institu-
cionales.

e Nombre del departamento/s o institucidn/es y
centros de trabajo y direccion de los mismos.

e Declaracion de descargo de responsabilidad, si las
hubiera.

¢ Nombre, direccion postal, teléfono, fax y direccion
de correo electrénico del autor responsable de la
correspondencia.

* Fuentes de financiacién en forma de becas, equi-
pos, medicamentos, etc.

e Recuento de palabras (excluyendo resumen, agra-
decimientos, leyendas de figuras y tablas.



e Fecha de envio.
Resumen y palabras clave

El resumen es la Unica parte del manuscrito incluida en
la mayoria de las bases de datos electrénicas y de él se
obtiene la informacién basica del estudio en los indices
bibliograficos. Los autores se aseguraran de recoger en
él, de la forma mas exacta posible, toda la informa-
cion del articulo. Los trabajos originales incorporaran
resumen estructurado con extension aproximada de
250 palabras y los siguientes apartados: Introduccidn
y Objetivos, Material o Pacientes y Métodos, Resulta-
dos y Conclusiones. Para el resto de las secciones se
adjuntara un resumen de 150-200 palabras aproxima-
damente.

Los autores incluirdan de 3 a 10 palabras clave, ordena-
das alfabéticamente, al final de la pagina en que figure
el resumen. Se utilizardn para este fin términos que co-
incidan con descriptores listados en el Médical Subject
Headings del Index Medicus. Disponible en : http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/meshbrowser.cgi. De no
existir todavia descriptores MeSH adecuados se podra
utilizar directamente los nuevos términos.

Titulo, resumen y palabras clave en inglés.

Debera incluirse una correcta traduccidn al inglés del
titulo, resumen y palabras clave.

Texto
1. Introduccion

Se describira de forma resumida el propésito del
articuloy la justificacién del estudio, enumerando-
se los objetivos especificos (principal y secunda-
rios) o hipdtesis a evaluar. Unicamente se citaran
las referencias bibliograficas estrictamente nece-
sarias sin incluir datos o conclusiones del trabajo.

2. Material y métodos

Incluird sdlo la informacién disponible en el mo-
mento de disefiar el protocolo de estudio. La infor-
macion obtenida durante el estudio sera expuesta
en la seccidn de Resultados.

Seleccion y descripcion de los participantes:

Se describiran con claridad los procesos de selec-
cion de los sujetos de observacion o experimenta-
les (personas o animales, incluyendo los contro-
les), los criterios de inclusién y exclusion de los
mismos y su poblacién de origen. Se recogera en
éste apartado la declaracion de obtenciéon de con-
sentimiento informado por los padres y aproba-
cion del estudio por los Comités de Investigacion
y/o Etica correspondientes.

Informacion técnica:

Se identificaran los métodos, aparatos (con nom-
bre y direccién del fabricante) y procedimientos
de forma suficientemente detallada como per-
mitir la reproduccién de los resultados por otros
investigadores. La descripcién de farmacos y sus-
tancias quimicas utilizadas se realizara de forma
minuciosa, incluyendo nombres genéricos, dosis y
vias de administracion. En trabajos de revisidn se
incluird una seccion en la que se expongan los mé-
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todos utilizados para localizar, seleccionar, extraer
y sintetizar los datos.

Andlisis estadistico:

Descripcidon detallada del método estadistico que
permita la evaluacién de los datos originales por
un lector experto. Se especificard el programa in-
formatico utilizado, defendiendo los términos es-
tadisticos, abreviaturas y simbolos.

Siempre que sea posible se cuantificardn y pre-
sentardn los resultados con indices estadisticos
apropiados de precisidén o de incertidumbre (tales
como los intervalos de confianza), enviando la uti-
lizacidn aislada de pruebas estadisticas de hipdte-
sis, como valores p que no proporcionan informa-
cion de interés sobre la magnitud del efecto.

3. Resultados

Se presentaran los resultados mediante texto, ta-
blas y graficos, siguiendo una secuencia légica, en
la que los resultados mas destacados del estudio
apareceran en primer lugar. No se repetiran en el
texto todos los datos de las tablas e ilustraciones,
enfatizandose o resumiéndose sdlo las observa-
ciones mas importantes.

4. Discusion

Deberan destacarse los aspectos novedosos e im-
portantes del estudio y las conclusiones y aplica-
ciones practicas que se derivan. Se abordaran las
limitaciones metodoldgicas que pudieran limitar
su validez. Se compararan las observaciones reali-
zada con las descritas en la literatura. Podran pro-
ponerse nuevas hipdtesis cuando esté justificado.

5. Bibliografia

La referencias bibliograficas se numeraran de for-
ma consecutiva, siguiendo el orden de aparicidn
en el texto. Las referencias en texto, tablas y le-
yendas se identificaran mediante nimeros arabi-
gos entre paréntesis. Siempre que sea posible se
deben incluir las referencias a los trabajos origi-
nales, evitando también la utilizacién de los resu-
menes como referencias bibliograficas. Se citaran
todos los autores hasta un numero de seis, afia-
diendo “et al” tras ellos, en caso de superar dicho
ndmero.

Los nombres de las revistas se abreviaran de
acuerdo al estilo utilizado en el Index Médicus
(disponible en www.nIm.nih.gov) El formato de
los diferentes tipos de citas bibliograficas puede
consultarse en www.nlm.nih.gov/bsduniform_re-
quirements.html.

Ejemplos:

e Articulo de revista
Shusterman N, Strom BL, Murria TG, Morrison G.,
West SL, Maislin G. Risk factors and outcome of
hospital-acquired acute renal failure. Clinical epi-
demiologic study. Am J Med 1987; 83:65-71.

e Autor corporativo
Diabetes Prevention Program Reserarch Group.
Hypertension, insulina, and proinsulin in partici-
pantes with impaired glucose tolerante. Hyper-
tension 2002; 40:679-686.
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. * Capitulo de libro

Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome
alterations in human solid tumors. In: Vogelstein
B, Kinzler KW, editors. The genetic basis of human
cancer. New York: McGraw 2002, pp. 93 —113.

Tablas

Cada tabla deberd ser impresa a doble espacio, en un
hoja independiente. Sera comprensible por si misma,
sin necesidad de leer el texto del articulo. Se nume-
raran mediante niumeros arabigos por orden de apa-
ricion en el texto, acompafidndose de un breve titulo
explicativo. Se evitaran las lineas interiores horizonta-
les o verticales. Cada columna debera contener un en-
cabezamiento. Las siglas y abreviaturas se explicaran
en las notas a pie de tabla. Se identificardan adecuada-
mente las medidas estadisticas. Cada tabla aparecera
convenientemente referida en el texto.

Figuras

Las graficas, dibujos o fotografias, se numeraran me-
diante numeros arabigos de manera correlativa y con-
junta como figuras, por orden de aparicion en el tex-
to. Deben entregarse en papel o en copia fotografica
nitida en blanco y negro, recomenddndose un tama-
flo de 127 x 173 mm. En el dorso de la figura debera
adherirse una etiqueta en la que figuren: nimero de
la figura, nombre del primer autor y orientacion de la
misma (mediante una flecha, por ejemplo). Las figuras
se entregaran en un sobre, sin montar. Se admitiran
también imagenes en ficheros electrénicos que permi-
tan su reproduccion el alta calidad (JPEG o GIF).

Eventualmente es posible la reproduccién de fotogra-
fias o dibujos en color, siempre que sea aceptado por
el Equipo de Direccién y Redaccién y exista acuerdo
previo econdmico de los autores con la Editorial.

Cuando se utilicen fotografias de pacientes, éstos no
deben ser identificables y, si lo son, deben acompafiar-
se las mismas de un permiso escrito de los padres que
autorice su reproduccion.

Leyendas de las ilustraciones

Las figuras se acompanfaran del correspondiente pie,
escrito a doble espacio en hoja incorporada al texto.
Cuando se utilicen simbolos, flechas, nimeros o letras
para referirse a ciertas partes de la ilustracion, se iden-
tificara su significado en la leyenda.

Responsabilidades éticas

El crédito de autoria en la realizacion de publicaciones
biomédicas deberad fundamentarse en el cumplimiento
conjunto de los siguientes requisitos:

1. Sustancial contribucién a la concepcion y di-
sefio, obtencién de datos o andlisis e interpre-
tacion de los mismos.

2. Redaccién del manuscrito o revisidon critica
con aportaciones intelectuales.

3. Aprobacion de la versién finalmente publi-
cada. La obtencién de financiacion, recogida
de datos o supervision general del equipo de
investigacion, por si solas, no justifican la au-
foria

El contenido de la publicacién debera ser completa-
mente original y no haber sido enviado previamente
a otra revista. Ello no impide que puedan remitirse
manuscritos rechazados por otra revista, trabajos
presentados como resumen o péster en reuniones
cientificas o publicados en libros de actas de congre-
S0s.

Los autores son responsables de obtener, median-
te solicitud al autor y a la editorial, los permisos de
reproduccion de graficos, tablas, figuras, o cualquier
otro material previamente publicado.

Los estudios experimentales deberan cumplir los re-
quisitos éticos de los correspondientes comités (ins-
titucionales y nacionales) de evaluacion de la experi-
mentacion con seres humanos y de la Declaraciéon de
Helsinki en su versién revisada del afio 2000.

Envio de Originales

Los trabajos originales podran remitirse, por correo
electrdnico a cualquiera de las siguientes direcciones:

vgarcianieto@gmail.com
mongemargarita@gmail.com
mgresa@ono.com

El manuscrito se acompafiara de una carta de presen-
tacion, firmada por todos los autores del trabajo, que
incluird:

¢ Declaracion de que todos los autores han leido y
aprobado el manuscrito, cumplen los requisitos
de autoria y garantizan la honestidad de su con-
tenido.

¢ Informacién acerca de la publicacién previa o du-
plicada o el envio de cualquier parte del trabajo a
otras revistas (s6lo en caso de publicacién redun-
dante)

e Declaracion de posibles relaciones econdmicas o
de otro tipo que pudiera ser motivo de conflicto
de interés.

e Cesion de los derechos de publicacidn a la revista
Canarias Pediatrica.

El Consejo Editor acusara recibo de los trabajos envia-
dos a la Revista e informara acerca de su aceptacion o
rechazo razonado de los mismo.

Las Normas de Publicaciéon de Canarias Pediatrica
estdn basadas en los requisitos de uniformidad para
manuscritos enviados a revistas biomédicas del Co-
mité Internacional de Editores de Revistas Médicas
(www.icmje.org) La traduccion, no oficial, al caste-
llano ha sido publicada en Rev Esp Cardiol 2004; 57:
538-556.

Las opiniones expresadas en los articulos publicados
son las de los autores, y no necesariamente compar-
tidas por el Consejo Editor la revista, ni solidarias
con la opinidn de las Sociedades Canarias de Pedia-
tria.

Los trabajos aceptados por Canarias Pediatrica que-
dan como propiedad permanente de la misma, no
estando permitida su reproduccién parcial o total
sin su autorizacion.
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Un vogur al dia

QX cuida tu salud

Campanfa promovida por la AEFYT

Fuente de calcio*

Delicioso

Ayuda a una mejor
digestion de la lactosa™

Recomendable
ante la ingegta de
antibioticos

Muchog nutrientes
en pocas calorfas

-

*El calcio es necesario para el mantenimiento de los huesos en condiciones normales.
**Los cultivos vivos del yogur mejoran la digestion de la lactosa del producto en las personas con problemas para digerir la lactosa.

fes ) La Federacion Espanola de Sociedades
de Nutricidon, Alimentacion y Dietética

recomienda incluir el yogur dentro del consumo diario y variado de lacteos.



